Factors influencing hospital lenghth of stay in non-acute care setting by Oražem, Vida
 
 
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 
FAKULTETA ZA VEDE O ZDRAVJU 
 
 
 
 
 
MAGISTRSKA NALOGA 
 
 
 
 
 
 
VIDA ORAŽEM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Izola, 2017

 
 
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 
FAKULTETA ZA VEDE O ZDRAVJU 
 
 
 
 
DEJAVNIKI TRAJANJA HOSPITALIZACIJE  
V NEAKUTNI OBRAVNAVI 
FACTORS INFLUENCING HOSPITAL LENGTH OF STAY  
IN NON-ACUTE CARE SETTING 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Študentka: VIDA ORAŽEM 
Mentorica: doc. dr. MELITA PERŠOLJA,  
izr. prof. dr. DANICA ROTAR PAVLIČ, dr. med. 
Študijski program: študijski program 2. stopnje Zdravstvena nega 
 
 
 
 
 
Izola, 2017

 
 
IZJAVA O AVTORSTVU 
Spodaj podpisana Vida Oražem izjavljam, da je predložena magistrska naloga izključno 
rezultat mojega dela; 
• poskrbela sem, da so dela in mnenja drugih avtorjev, ki jih uporabljam v predloženi 
nalogi, navedena oziroma citirana v skladu s pravili UP Fakultete za vede o zdravju; 
• zavedam se, da je plagiatorstvo po Zakonu o avtorskih in sorodnih pravicah UL št. 
16/2007 kaznivo. 
 
 
 

Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
I 
KLJUČNE INFORMACIJE O DELU 
Naslov Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Tip dela Magistrska naloga 
Avtor ORAŽEM, Vida 
Sekundarni avtorji PERŠOLJA, Melita (mentorica) / ROTAR PAVLIČ, Danica 
(somentorica) / BABNIK Katarina, BENKO Ester (recenzent-ki) 
Institucija Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju 
Naslov inst. Polje 42, 6310 Izola 
Leto 2017 
Strani VI, 52 str., 12 pregl., 13 sl., 3 pril., 125 virov 
Ključne besede trajanje hospitalizacije, starostnik, neakutna obravnava 
UDK  
Jezik besedila slv 
Jezik povzetkov slv/eng 
Izvleček Neakutna bolnišnična oskrba je namenjena predvsem starejšemu 
prebivalstvu, ki ne potrebuje več diagnostičnih postopkov, temveč 
predvsem izboljšanje samooskrbe. Zdravstvena nega je ena izmed 
prioritet neakutne obravnave. V retrospektivni klinični raziskavi z 
analizo arhivskih podatkov smo želeli ugotoviti povezavo trajanja 
hospitalizacije z demografskimi značilnostmi pacienta, oceno zdravja 
ob sprejemu in odpustu, s sodelovanjem svojcev in z odpustno 
medicinsko diagnozo. V raziskavo smo vključili podatke vseh 431 
pacientov, ki so bili leta 2016 hospitalizirani na Negovalnem oddelku 
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Povprečna starost 
pacientov je bila 80 let, večinoma so bili ženskega spola (70,5 %). Po 
štirih tednih sta zdravljenje zaključila 102 (32,6 %) pacienta in po petih 
tednih 115 (26,6 %) pacientov. Izsledki analize kažejo, da je bila 
hospitalizacija daljša pri pacientih, ki so bili mlajši od 65 let (p = 0,02), 
z večjim številom odpustnih negovalnih diagnoz (p = 0,044), s slabšo 
vključenostjo svojcev (p = 0,024), pri pacientih z zlomom kolka ali z 
možganskim infarktom (p < 0,001). Povezave med trajanjem 
hospitalizacije in spolom oziroma številom negovalnih diagnoz ob 
sprejemu niso bile značilne. Najdaljša hospitalizacija je bila zabeležena 
pri pacientu z zlomom kolka. Podatek o značilni povezavi med ležalno 
dobo in številom negovalnih diagnoz ob odpustu je za stroko 
pomemben. S to raziskavo smo potrdili, da zdravstvena nega zelo 
pripomore k napredku in boljši kakovosti življenja pacientov. 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
II 
KEY WORDS DOCUMENTATION 
Title Factors influencing hospital length of stay in non acute care setting 
Type Master’s Thesis 
Author ORAŽEM, Vida 
Secondary authors PERŠOLJA, Melita (supervisor) ROTAR PAVLIČ, Danica (coadvisor) 
/ BABNIK Katarina, BENKO Ester (reviewer) 
Institution University of Primorska, Faculty of Health Sciences 
Address Polje 42, 6310 Izola 
Year 2017 
Pages VI, 52 p., 12 tabl., 13 fig., 3 ann., 125 ref. 
Keywords hospital length of stay, elderly, non-acute care 
UDC  
Language slv 
Abstract language slv/eng 
Abstract Non-acute hospital care is mainly for the elderly. We wanted to assess 
whether the duration of hospitalization is associated with the patient's 
demographic characteristics, the needs of patient, family participation, 
and medical diagnosis at discharge. The study included 431 patients 
who were hospitalized at non-acute department in University Medical 
Centre Ljubljana in 2016. The average age of the patients was 80 years. 
Most of them were women (70.5%). After four weeks, 102 patients 
(32.6%) completed treatment and 115 (26.6%) after five weeks. 
Hospitalization were longer in patients below 65 years of age (p = 
0,02), in patients with greater number of discharge nursing diagnoses (p 
= 0,044), in patients with low involvement of relatives (p = 0,024), and 
in patients after hip fracture or stroke (p < 0,001). No statistically 
significant differences were found between the sexes in length of 
hospitalization. The longest hospitalization was observed in patient after 
hip fracture. The information on significant association between the 
number of discharge nursing diagnoses and the length of hospitalization 
is important for the care. We conclude that nursing care greatly 
contribute to the patient's progress and quality of life. 
 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
III 
KAZALO VSEBINE 
IZJAVA O AVTORSTVU ................................................................................................ I 
KLJUČNE INFORMACIJE O DELU ............................................................................... I 
KEY WORDS DOCUMENTATION ............................................................................... II 
KAZALO VSEBINE ...................................................................................................... III 
KAZALO PREGLEDNIC .............................................................................................. IV 
SEZNAM KRATIC ........................................................................................................ VI 
1 UVOD ....................................................................................................................... 1 
2 TEORETIČNA IZHODIŠČA ................................................................................... 3 
2.1 Demografske spremembe ................................................................................. 3 
2.2 Zdravstvena nega starostnika ........................................................................... 4 
2.2.1 Poškodbe in padci starostnikov ............................................................ 7 
2.2.2 Možganska kap ..................................................................................... 9 
2.2.3 Srčno-žilne bolezni ............................................................................. 10 
2.2.4 Rak ...................................................................................................... 11 
2.2.5 Okužbe ................................................................................................ 12 
2.3 Organizacija zdravljenja starostnikov ............................................................ 12 
2.3.1 Opis Negovalnega oddelka ................................................................. 14 
3 NAMEN IN HIPOTEZE ........................................................................................ 17 
3.1 Namen in cilji raziskave ................................................................................. 17 
3.2 Hipoteze ......................................................................................................... 17 
4 METODE DELA IN MATERIALI ........................................................................ 19 
4.1 Zdravstveni primeri ........................................................................................ 19 
4.2 Uporabljeni pripomočki in merski instrumenti .............................................. 19 
4.3 Potek raziskave in analiza podatkov .............................................................. 20 
5 REZULTATI .......................................................................................................... 21 
5.1 Značilnosti preiskovancev .............................................................................. 21 
5.2 Povezanost trajanja hospitalizacije z demografskimi značilnostmi ............... 22 
5.3 Povezanost trajanja hospitalizacije s potrebami po zdravstveni negi ............ 24 
5.4 Povezanost trajanja hospitalizacije s sodelovanjem svojcev .......................... 28 
5.5 Povezanost trajanja hospitalizacije z odpustno medicinsko diagnozo ........... 31 
6 RAZPRAVA ........................................................................................................... 33 
6.1 Omejitve raziskave in priporočila za nadaljnje raziskovanje ......................... 38 
7 ZAKLJUČEK ......................................................................................................... 39 
8 VIRI ........................................................................................................................ 40 
POVZETEK .................................................................................................................... 49 
SUMMARY .................................................................................................................... 50 
ZAHVALA ..................................................................................................................... 51 
PRILOGE 
 
 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
IV 
KAZALO PREGLEDNIC 
Preglednica 1:  Število sprejetih pacientov glede na napotno kliniko ............................ 21 
Preglednica 2:  Trajanja hospitalizacije ......................................................................... 22 
Preglednica 3:  Trajanje hospitalizacije glede na spol pacienta ..................................... 23 
Preglednica 4:  Razlika med starostnima skupinama v trajanju hospitalizacije ............. 24 
Preglednica 5:  Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob 
sprejemu ................................................................................................ 25 
Preglednica 6:  Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege  
ob odpustu ............................................................................................. 27 
Preglednica 7:  Spearmanov koeficient korelacije med številom negovalnih diagnoz  
ob sprejemu in trajanjem hospitalizacije. .............................................. 27 
Preglednica 8:  Spearmanov koeficient korelacije med številom negovalnih diagnoz  
ob odpustu in trajanjem hospitalizacije. ................................................ 28 
Preglednica 9:  Trajanje hospitalizacije glede sodelovalnost svojcev ............................ 29 
Preglednica 10: Trajanje hospitalizacije glede čas prvega obiska svojcev ..................... 30 
Preglednica 11: Spearmanov koeficient korelacije med številom obiskov svojcev v 
prvih dveh tednih in trajanjem hospitalizacije. ..................................... 30 
Preglednica 12: Trajanje hospitalizacije glede na medicinsko diagnozo ob odpustu ..... 31 
 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
V 
KAZALO SLIK 
Slika 1:  Trajanje hospitalizacije glede na spol pacienta .............................................. 22 
Slika 2:  Trajanje hospitalizacije glede na starost pacienta ........................................... 23 
Slika 3:  Povezanost trajanja hospitalizacije s starostjo pacienta .................................. 23 
Slika 4:  Trajanje hospitalizacije glede na kategorizirano starost pacienta ................... 24 
Slika 5:  Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob sprejemu .. 25 
Slika 6:  Povezanost števila negovalnih diagnoz ob sprejemu s trajanjem  
hospitalizacije ................................................................................................. 26 
Slika 7:  Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob odpustu .... 26 
Slika 8:  Povezanost števila negovalnih diagnoz ob sprejemu s trajanjem  
hospitalizacije ................................................................................................. 27 
Slika 9:  Povezanost števila negovalnih diagnoz ob odpustu s trajanjem  
hospitalizacije ................................................................................................. 28 
Slika 10:  Trajanje hospitalizacije glede na sodelovanje svojcev ................................... 29 
Slika 11:  Trajanje hospitalizacije glede na čas prvega obiska svojcev .......................... 30 
Slika 12:  Trajanje hospitalizacije glede na diagnozo ob odpustu .................................. 31 
 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
VI 
SEZNAM KRATIC 
CGP  Celovit geriatrični pregled 
DSO  Domovi starejših občanov 
NBO  Neakutna bolnišnična obravnava 
ND  Negovalne diagnoze 
NIJZ  Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NO  Negovalni oddelek 
NRS  Nutritional Risk Screening 
PBO  Podaljšano bolnišnično zdravljenje 
TŽA  Temeljne življenjske aktivnosti 
UKC  Univerzitetni klinični center 
UKC  Univerzitetni klinični center  
URI SOČA  Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Soča 
ZDA  Združene države Amerike 
 
 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
1 
1 UVOD 
Biološko staranje se je v primerjavi s preteklimi stoletji podaljšalo vsaj za eno 
desetletje, ljudje dosegajo višjo starost in so bolj zdravi, kot so bili nekdaj. 
Znanstveniki, ki raziskujejo to področje, so mnenja, da je podaljševanje življenjske 
dobe in odloženega biološkega staranja predvsem posledica napredka medicine, 
boljšega standarda, izobrazbe in tudi bolj zdravega življenjskega sloga (Slana, 2011). 
Starost načeloma poteka počasi že pred definiranim 65. letom starosti (Malačič, 2008). 
Glede na podaljševanje življenjske dobe je pričakovati večji delež starostnikov od 76 do 
90 let in več (Šelb Šemerl, Rok-Simon, Kelšin in Ivas, 2004). Delež starejših od 65 let 
se je v preteklem poldrugem stoletju povečal za trikrat (Malačič, 2008) in v Sloveniji je 
bilo leta 2015 zabeleženih 18 % starejših od 65 let (Črnigoj in Svetlin, 2016).  
Uspešnost staranja v literaturi povezujejo s prilagajanjem spremembam, ki vplivajo na 
posameznika. Najbolj je povezana z zdravjem in dobrim počutjem, pomembne pa so 
tudi socialna vključenost in finančne zmožnosti. Velikokrat so izpostavljeni bolečina, 
občutek osamljenosti in depresija. Vse to starostnikom onemogoča izvajanje telesnih 
aktivnosti, zaradi česar sčasoma dobijo občutek, da so svojcem v breme (Kegl in 
Lorber, 2015). 
Velika večina bolezni pri starostnikih po 65. letu se nanaša na kronične bolezni in 
pridružene zaplete. Med najpogostejše spadajo bolezni srca in žilja, sladkorna bolezen, 
rak, poškodbe in duševne motnje. Pretežni del okužb pri starostnikih se uvršča med 
bolnišnične okužbe. Najpogostejše so pljučnice, ki so glavni vzrok obolevnosti in 
smrtnosti (Kocijan, 2014; Poredoš, 2004). 
Zdravljenje in hospitalizacija starostnikov potekata počasneje zaradi pogostejših 
zapletov osnovne bolezni in zaradi invazivnih posegov, ki upočasnijo okrevanje 
(Poredoš, 2004). Starostniki spadajo v populacijo, katere zdravljenje je dolgotrajno in 
najpogosteje zahteva hospitalizacijo, zdravljenje pa je počasnejše (Toth, 2009). V 
Sloveniji je bilo leta 2015 hospitaliziranih 20.446 oseb, starih od 80 do 84 let. 
Hospitalizacija zaradi bolezni v starostni skupini 85 let in več je v osrednji Sloveniji 
trajala povprečno 10,84 dneva (Nacionalni inštitut za javno zdravje [NIJZ], 2014). V 
bolnišnicah v Združenih državah Amerike (v nadaljevanju ZDA) je 60 % odraslih oseb, 
ki so hospitalizirane, starejših od 65 let. V Avstraliji je ležalna doba več kot 65 let starih 
pacientov povprečno 5,8 dneva. Ležalna doba za moške, starejše od 85 let, je povprečno 
8,1 dneva, za enako starostno skupino žensk pa povprečno 9,7 dneva (Skela Savič, Zurc 
in Hvalič Touzery, 2010). Spremembe, ki jih doživljajo starostniki ob hospitalizaciji, 
najpogosteje privedejo do funkcionalnega upada oziroma do delne ali popolne 
odvisnosti, ki je pred hospitalizacijo ni bilo (Boyd idr., 2008). 
Kakovostna obravnava starejših je pogosta tema v mednarodni literaturi. Večina držav 
skuša to področje urediti z vpeljavo nacionalnih programov. Pozornost je usmerjena v 
izboljšanje kakovosti starostnikovega življenja, promocijo zdravja in ohranjanje 
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samostojnosti (Murphy, 2012). Vse več poudarka se namenja celostni obravnavi 
starostnika in razvoju geriatrične medicine. Pomembnost celovitega geriatričnega 
pregleda (v nadaljevanju CGP) se je zelo uveljavila v ZDA. Dobre izkušnje s CGP so 
tudi uzakonili v institucionalni obravnavi. Uporabljajo standardizirane vprašalnike in 
lestvice, ki jih izpolnjujejo in pregledujejo medicinske sestre. Lestvica zajema meritve 
funkcionalnosti rok, nog in vida, prehranjenost, izločanje, jemanje zdravil, gibljivost, 
dnevne aktivnosti, mentalne sposobnosti, depresivnost, funkcioniranje v domačem 
okolju in socialni status. Potrebna sta multidisciplinaren pristop in znanje. Postopna 
obravnava po korakih pripomore k pravilni oceni pacientovega stanja in prepoznavi 
simptomov. Vključuje obvladovanje veščin komunikacije in s tem tudi preprečevanje 
oziroma zgodnje odkrivanje akutnih zdravstvenih stanj (Adelman, 2011). 
Pri starostniku, ki ni sposoben samooskrbe, je zato treba pred odpustom iz bolnišnice 
upoštevati več vidikov. Najpomembnejši so njegovo zdravstveno stanje ter potreba po 
pomoči in oskrbi zdravstveno-negovalnih problemov, obenem pa tudi potreba po 
vključitvi svojcev in socialne službe ter preverjanju okolja, v katerem starostnik živi 
(Lavtižar in Kramar, 2012). Dolga hospitalizacija v visoki starosti celostno vpliva na 
kakovost starostnikovega življenja ter pomeni povečano tveganje za vnovično 
hospitalizacijo in namestitev v institucionalno varstvo (Nazarko, 2012). V letih 2003–
2008 so se izdatki za storitve rehabilitacije in dolgotrajne oskrbe v Sloveniji povečali 
prav zaradi daljših postopkov zdravljenja in hospitalizacij (Albreht idr., 2009). 
Ko je Univerzitetni klinični center (v nadaljevanju UKC) Ljubljana leta 2011 odprl 
Negovalno bolnišnico, je bila omogočena organizacija prehodne oblike neakutne 
obravnave zdravljenja za paciente, katerih obravnava bolezni ne potrebuje več 
diagnostičnih in terapevtskih postopkov. Cilj enote je predvsem izboljšati pacientove 
sposobnosti za samooskrbo. Neakutna obravnava pomeni pripravljalno obdobje za 
vrnitev v domače okolje, institucionalno varstvo ali rehabilitacijsko ustanovo. Ležalna 
doba na oddelku je na 30 dni predvidena in omejena predvsem zaradi premajhnega 
števila posteljnih zmogljivosti. Povpraševanja in vlog za sprejem pa je vedno več. Med 
pacienti, ki potrebujejo neakutno obravnavo, prevladujejo starostniki z obsežno 
zdravstveno problematiko in kombinacijami več negovalnih problemov.  
Namen magistrske naloge je empirično podpreti razvoj hospitalne gerontološke 
zdravstvene nege na področju obravnave starostnika. Na podlagi šestletnih izkušenj 
programa neakutne obravnave starostnikov v negovalni bolnišnici so cilji naloge: 
• ugotoviti ustreznost zmogljivosti negovalne bolnišnice glede na potrebe 
populacije; 
• ugotoviti ustreznost kadrovskih virov negovalne bolnišnice glede na potrebe 
populacije; 
• opisati pomen in načine vključevanja in sodelovanja svojcev v obravnavi 
pacienta. 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
2.1 Demografske spremembe 
Prebivalstvo se stara; vedno več je bolnih in onemoglih, ki vsakodnevno polnijo 
bolnišnice in predolgo zasedajo postelje v akutni obravnavi zdravljenja (Kocijan, 2014).  
Potreba po hospitalizacijah narašča zaradi poslabšanja kroničnih obolenj in tudi 
skrajševanja ležalnih dob, ki so posledica organizacijskih in stroškovnih sprememb v 
zdravstvu (Peternelj, 2013). Starejši imajo specifične potrebe, ki narekujejo zagotovitev 
socialne varnosti ter pomoči zaradi posledic obolenj, poškodb in oslabelosti (Toth, 
2009). 
V ZDA so že leta 1965 ustanovili prve oblike negovalnih oddelkov, ustanov, domske 
oskrbe in pomoči na pacientovem domu (Peternelj, 2005). Modeli podobnih 
zdravstvenih storitev obstajajo tudi v Evropi. V Veliki Britaniji je veliko izvajalcev, ki 
na ravni države ponujajo storitve pacientom, ki ne potrebujejo več bolnišničnih storitev, 
temveč zgolj strokovno oskrbo (Millar, Hughe, Passmore in Ryan, 2014).  
Učinkovito neakutno obravnavo pri starostni populaciji je treba zagotoviti z ustreznimi 
programi, v katerih morata biti poudarjena ohranjanje in izboljšanje kakovosti življenja 
starostnika, predvsem z vidika njegove samostojnosti. Ugotavljajo, da zgodnje 
osredotočanje na neakutno zdravstveno nego ter rehabilitacijo pri pacientih lahko 
izboljša izid in pozitivno vpliva na zmožnost opravljanja vsakdanjih življenjskih 
aktivnosti (Neyens idr., 2009). Posledica tega je krajša povprečna ležalna doba tako na 
oddelkih za akutno obravnavo kot tudi na oddelkih in v ustanovah za neakutno 
zdravstveno nego. Vse to pa znižuje stroške zdravljenja (Peternelj in Šorli, 2004).  
V ZDA so v letih 1993–1990 v dveh bolnišnicah spremljali sposobnosti samooskrbe 
pacientov nad 70. letom starosti za naslednjih pet temeljnih življenjskih aktivnosti: 
kopanje, oblačenje, prehranjevanje, transfer oziroma gibanje iz postelje na stol ter 
zmožnost uporabe stranišča (Boyd idr., 2008). Razgovore s pacienti so opravljali pred 
hospitalizacijo, med njo in po njej. Rezultati so pokazali, da je zmožnost samooskrbe na 
ravni pred hospitalizacijo le 30 %. Izkazalo se je tudi, da dolgoročna in večkratna 
hospitalizacija povzročita novo ali dodatno nezmožnost samooskrbe. Vse to pomeni 
širši problem, kajti nezmožnost samooskrbe vpliva tudi na pacientove svojce. Prognoza 
bolezni je bila slabša, če je starostnik med hospitalizacijo izgubil sposobnost 
samooskrbe pri dodatni življenjski aktivnosti. Opredelili so tudi več bolezenskih 
dejavnikov, ki vplivajo na slabo okrevanje, kot so višja starost in demenca, srčno-žilne 
bolezni, rak in višja stopnja odvisnosti od pomoči drugih. V populaciji starejših od 70 
let je delež zapletov nad 8,5 %, večinoma pa so povezani s škodljivimi neželenimi 
učinki zdravil. Dodatno tveganje povzročajo še spremenjeno okolje, pridružena 
obolenja, kognitivni upad in fiziološko pešanje. Podaljševanje hospitalizacije za 
starostnika pomeni dodatno tveganje (Fras, 2011 n. d.). 
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2.2 Zdravstvena nega starostnika  
Velike demografske spremembe in predvsem naraščanje kroničnih obolenj nakazujejo, 
da je treba omogočiti in izpeljati organizacijske spremembe na področju zdravstvene 
nege (Požun, 2011). Za sodobno zdravstveno nego je izziv razvoj specialnih znanj s 
področja gerontološke zdravstvene nege v okviru izbirnih predmetov in klinične 
specializacije. Intervencije zdravstvene nege morajo slediti z dokazi podprti doktrini. 
Potrebna so znanja in veščine, ki se bodo izvajale v praksi ter zagotavljale kakovostno 
zdravstveno nego in oskrbo starostnikov (Skela Savič, 2010).  
Starostniki s kroničnimi obolenji se v življenju srečujejo s številnimi vprašanji, ki od 
njih terjajo odgovore, in z nalogami, ki jih morajo premagovati zaradi spremenjenega 
življenjskega sloga – spopadanje z boleznijo, vrednote, dojemanje, želje, interesi in 
pogledi (Filej idr., 2015). Vedno večje potrebe starostnikov glede na zdravstvene 
težave, psihofizične sposobnosti, socialne stike, vrednote, razumevanje, pričakovanja in 
trajanje obravnave so za medicinske sestre zelo zahteven izziv. Treba je slediti 
teoretičnim smernicam in praktičnim izkušnjam za doseganje vseh specifičnih potreb, ki 
jih opredeljuje gerontološka zdravstvena nega (Železnik, 2010). 
V procesu rehabilitacije je zdravstvena nega starostnikov usmerjena k izboljšanju 
zdravja in povrnitvi samostojnosti. Cilj načrtovanja, ki poteka v sodelovanju s 
pacientom in z njegovimi svojci, je doseči višjo kakovost življenja. Poznavanje 
konceptov negovalnih diagnoz omogoča zanesljivo ocenjevanje pacientovih negovalnih 
potreb (Klančnik idr., 2015).  
Izid zdravljenja in rezultati rehabilitacije so večinoma odvisni od organiziranosti 
rehabilitacijskega tima (Rotar, 2016). Zaradi demografskih sprememb je Slovenija na 
pobudo Accetta že leta 1963 ustanovila Gerontološki inštitut, ki pa se ni obdržal dolgo, 
saj se je omejil le na ožje področje geriatrije. Vpliv geriatrične medicine je pomemben 
del medicine, ki deluje učinkovito predvsem na področjih oskrbe po možganski kapi, 
padcih, zlomih, delirijih, demenci in urinski inkontinenci (Veninšek, 2011). 
Najpogostejše aktivnosti so usmerjene k izboljšanju stanja in napredku samostojnosti. 
Pacient v sodelovanju z medicinsko sestro doseže večjo samostojnost pri osebni higieni, 
prehranjevanju, pitju, gibanju, odvajanju, oceni bolečine, preprečevanju infekcij ter 
oskrbi kroničnih in pooperativnih ran. Zdravstveno-vzgojno delo s pacienti pomeni 
zagotavljanje napredka in varnosti (Duvnjak in Zupančič, 2016).  
Kakovost dela v zdravstveni negi odlikuje tudi dobro načrtovan proces dela. Takšen 
pristop medicinskim sestram pomaga načrtovati zdravstveno nego glede na pacientove 
individualne potrebe. Redno in vsakodnevno spremljanje zastavljenih ciljev jim 
omogoča večjo preglednost, sodelovanje s pacientom, hitrejše prepoznavanje problemov 
in zato tudi krajšo hospitalizacijo. Napredek v pacientovih zmožnostih in vrednotenje 
dela pa je treba dnevno ocenjevati na podlagi kategorizacije pacientov. Da bi v 
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bolnišnicah dosegli optimalno kadrovsko zasedbo za zdravstveno nego, je potrebna 
uporaba sistema kategorizacije pacientov glede na zahtevnost zdravstvene nege 
(Petkovšek Gregorin in Karan, 2008; Vrečar in Skela Savič, 2009). Kategorizacija 
zdravstvene nege je metoda, ki omogoča razvrščanje pacientov glede na njihovo 
zmožnost za zadovoljevanje temeljnih življenjskih potreb. Vsakodnevno kategoriziranje 
pacientov omogoča spremljanje intenzivnosti zdravstvene nege ter čas, ki je potreben za 
oskrbo pacienta in obračun stroškov oskrbe. Neakutna obravnava omogoča uvrstitev 
pacientov le do III. kategorije. Tiste, ki potrebujejo IV. stopnjo kategorizacije, pa je 
treba premestiti, ker zahtevajo stalen nadzor. Glede na podatke iz kategorizacije 
pacientov v zdravstveni negi smo ugotovili, da je bilo največ pacientov uvrščenih v II. 
kategorijo, sledijo pacienti III. kategorije, najmanj pa je bilo uvrščenih v I. kategorijo. 
Pacienti v I. kategoriji so samostojni pri izvajanju samooskrbe (osebna higiena, gibanje, 
prehranjevanje, odvajanje ipd.); v II. kategoriji so pacienti, ki potrebujejo delno pomoč 
in podporo pri izvajanju samooskrbe ter nadzor medicinske sestre; v III. kategorijo pa 
uvrščamo paciente, ki potrebujejo popolno pomoč in podporo pri izvajanju samooskrbe, 
opazovanje in občasen nadzor (Petkovšek Gregorin in Karan, 2008, str. 34–36).  
 
V nadaljevanju je povzet opis razvrščanja pacientov v kategorije po zahtevnosti 
zdravstvene nege (Petkovšek Gregorin in Karan, 2008, str. 34–36).  
I. kategorija: pacienti so pri izvajanju osnovnih življenjskih aktivnosti pretežno 
samostojni; potrebujejo medicinsko tehnične posege, nadzor, zdravstveno vzgojno delo 
in socialno terapevtsko obravnavo. 
II. kategorija: pacienti potrebujejo pomoč pri izvajanju ene ali več aktivnosti: osebna 
higiena, gibanje, hranjenje ali zagotavljanje varnosti, pogostejšo ali dolgotrajno 
aplikacijo terapije, večkratno spremljanje vitalnih funkcij, nadzor nad gibanjem, 
zdravstveno vzgojno delo in socialno terapevtsko obravnavo. 
III. kategorija: pacienti potrebujejo popolno pomoč pri izvajanju ene ali več aktivnosti: 
osebna higiena, gibanje, hranjenje ali zagotavljanje varnosti, pogostejšo ali dolgotrajno 
aplikacijo terapije, kontinuirano spremljanje vitalnih funkcij, neposredno opazovanje, 
zdravstveno vzgojno delo in socialno terapevtsko obravnavo  
IV. kategorija: pacienti potrebujejo popolno pomoč ene ali več aktivnostih kot v III. 
kategoriji ter stalen nadzor spremljanja vitalnih znakov ali psihofizičnega stanja. 
Celosten pristop v obravnavi starostnikov od medicinske sestre zahteva poznavanje 
geriatrije in vpogled v vse psihosocialne modele. Le tako lahko samostojno ter 
odgovorno načrtuje in izvaja kakovostno zdravstveno nego. Medicinska sestra mora 
zasledovati in upoštevati zmožnosti ter sposobnosti starostnika glede na njegovo 
zdravstveno stanje in funkcionalnost (Železnik, 2010). 
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Povezovanje teoretičnih znanj s prakso medicinskim sestram omogoča uporabo 
teoretičnih modelov zdravstvene nege in njihovo medsebojno kombiniranje. V 
slovenskem prostoru je najbolj znan in uporabljen model Virginie Henderson, ki zajema 
štirinajst temeljnih življenjskih aktivnostih (Babuder, 2015). Postavitev negovalnih 
diagnoz je pomemben element dela v procesu zdravstvene nege. Pregled in ocena stanja 
pacientov ter kontinuirano zbiranje podatkov in informacij medicinsko sestro usmerjajo 
k pravilni oceni ter postavitvi negovalne diagnoze in ciljev oskrbe. Od prve faze procesa 
je odvisno, ali bo obravnava pacienta usmerjena v dejanske in prioritetne potrebe. 
Ocena potreb po zdravstveni negi mora temeljiti na pacientovem dejanskem stanju, 
potrebah, zmožnostih, sposobnostih, zdravstvenem stanju, odzivnosti in življenjski 
situaciji (Klančnik Gruden idr., 2015). 
Vendar moramo pri obravnavi starostnikov upoštevati več dimenzij. Za starostnike so 
značilne specifične potrebe, ki zahtevajo širšo, vendar poglobljeno obravnavo. Po 
modelu Caliste Roy zdravstvena nega obravnava starostnike kompleksno in je 
usmerjena na biopsihosocialno področje. Ta model vključuje tako bolezensko stanje 
starostnika kot tudi njegove funkcionalne sposobnosti, intelektualnost, čustvenost, 
socialni vidik ter vlogo družine, finančno stanje, odnos do zdravja, pričakovanja, etične 
in kulturne vrednote (Železnik, 2010). Model po avtorici Peplau pa je usmerjen bolj k 
človeškemu odnosu oziroma terapevtskemu medosebnemu odnosu, kjer se razvijata oba 
– bolnik in medicinska sestra (Ramšak, 2010). 
Posebnosti zdravstvene nege pri obravnavi starostnika s kroničnimi obolenji je Železnik 
(2010, str. 12–13) opisala s štirimi nalogami: izvajanje zdravstvene nege, poučevanje, 
sodelovanje v zdravstvenem timu in razvoj zdravstvene nege. 
Prva naloga (izvajanje zdravstvene nege): 
• ocenjevanje samooskrbe in ugotavljanje potreb zdravstvene nege,  
• prioritetna razvrstitev zdravstveno-negovalnih problemov, 
• načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege, 
• vključevanje starostnika, družine in drugih deležnikov, 
• dokumentiranje in vrednotenje procesne metode dela, 
• prilagajanje kulturnim, etičnim in strokovnim standardom. 
Druga naloga (poučevanje): 
• ocenjevanje znanja starostnika in njegovih izkušenj, ki so povezane z ohranitvijo 
zdravja, 
• organiziranje, učenje in sodelovanje zdravstveno-vzgojnih aktivnosti, 
• predaja novih znanj in pomoč medicinskim sestram, 
• uporaba strokovnih, etičnih in kulturnih standardov. 
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Tretja naloga (sodelovanje v zdravstvenem timu):  
• sodelovanje posameznika, družine, lokalne skupnosti, zdravstvenih delavcev pri 
organiziranju, načrtovanju, vrednotenju zdravstvene nege, 
• vodenje negovalnega tima, 
• dodeljevanje nalog negovalnemu timu ter pomoč in sodelovanje, 
• dogovor s starostnikom o sodelovanju pri doseganju zastavljenih ciljev, 
• sodelovanje multidisciplinarnih timov pri razvoju, koordinaciji in vrednotenju 
zdravstvenih storitev. 
Četrta naloga (razvoj zdravstvene nege): 
• priložnosti za izboljšave in doseganje rezultatov, 
• prepoznavanje področij razvoja za raziskovanje teorije in prakse, 
• uporaba vseh strokovnih, etičnih in kulturnih standardov, ki bodo sledili 
raziskovanju zdravstvene nege. 
Specialistična znanja iz gerontološke zdravstvene nege medicinskim sestram omogočajo 
prevzemati naloge vodenja kroničnih pacientov, izvajati presejalne teste, spodbujati 
promocijo zdravja ter izvajati zdravstveno vzgojo in druge intervencije. Prav zaradi 
staranja in potreb prebivalstva ter tudi pomanjkanja zdravnikov so razvoju 
specialističnih znanj sledili že v ZDA, Veliki Britaniji in Kanadi (Sever in Bregar, 
2015).  
Prioritetna potreba v zdravstveni negi je zagotavljanje varnosti in kakovosti pri 
obravnavi pacientov. A ta bo mogoča šele z izvajanjem podiplomskih kliničnih 
specializacij (Ažman, 2016). 
Obremenjenost s starostjo je vse večja, saj je sodobna družba bolj naklonjena mladosti 
in uspehu. Kljub temu pa je prav vsem generacijam pomembna kakovost življenja 
(Petkovšek, 2014).  
2.2.1 Poškodbe in padci starostnikov 
Poškodbe in padci spadajo med najpogostejše vzroke za hospitalizacijo starostnikov. 
Delež starejših od 64 let, ki so bili poškodovani, je 14 %. Med hospitaliziranimi je 
poškodovanih 4 %. Frekvenca hospitalizacij se izrazito povečuje pri starejših od 70 let. 
Povprečno trajanje hospitalizacije raste s starostjo do 89. leta in v starosti nad 64 let 
dosega 11,4 dneva (Rok, 2006). 
Veliko poškodb, ki jih utrpijo starostniki, je lahko zelo tveganih in za javno zdravstvo 
pomenijo breme (White idr., 2011). Mednarodna raziskava Apollo je leta 2007 na temo 
preprečevanja padcev pokazala, da so posledice padcev pri starostnikih vezane na 
oslabelost telesnih in duševnih funkcij organizma (Zupan in Grmek, 2011). Med 
individualne dejavnike tveganja avtorji uvrščajo tudi ponavljajoče se padce, starost, 
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zdravila (več kot štiri), psihotropna zdravila, strah, osamljenost, demenco, kronična 
obolenja, akutne okužbe, stanje po možganski kapi, Parkinsonovo bolezen in 
pomanjkanje hranil. Padci in poškodbe so lahko posledica nezdravega življenjskega 
sloga, telesne neaktivnosti, motenj ravnotežja, kajenja, povišanega krvnega tlaka in 
slabovidnosti (Todd in Skelton, 2004; Mauk, 2006). Vzroke lahko najdemo tudi v 
okolici (neprimerna obutev in razsvetljava, neustrezna razporeditev pohištva, stopnice 
itn.). Poškodbe in padci so lahko posledica slabega zdravstvenega stanja, inkontinence, 
slabše pozornosti, motenj ravnotežja, vrtoglavice in slabovidnost (Gradišek, 2017). 
Med najpogostejše poškodbe starostnikov spadajo zlomi kolka, stegnenice in distalnega 
radiusa ter kompresijski zlom hrbtenice. Zlom kolka je najpogostejša poškodba 
starostnikov, ki v 20 % primerov vodi v nepokretnost, v do 36 % primerov pa v roku 
enega leta lahko povzroči tudi smrt (Herman in Tonin, 2008; Kocijan, 2014; Zupan in 
Grmek, 2011). Padcem po pogostosti sledijo zlomi stegnenice, goleni, podlahtnice, 
nadlahti ter ramena, gležnja, medenice in ledvene hrbtenice. Zelo pogoste so tudi odprte 
rane na glavi in intrakranialne poškodbe (Gradišek, 2017). 
Poškodbe s hujšimi posledicami, kot so poškodbe glave, okončin oziroma gibal in 
hrbtenice, imajo lahko resne posledice, ki vodijo v hospitalizacijo, slabljenje funkcij in 
umrljivost (Kocijan, 2014). Vsi ti zapleti se odražajo tudi v daljši ležalni dobi 
(Coussement idr., 2008). Na poznejših stopnjah rehabilitacije pa so bolj ogroženi po 
zlomu kolka in možganski kapi. Trajanje hospitalizacije je daljše zaradi slabše 
mobilnosti in kognitivnih motenj, ki vplivajo na potek rehabilitacije (Kopitar idr., 
2014). 
V zadnjih letih je v Sloveniji zaradi padcev umrlo več kot 300 starejših od 64 let 
(Statistični urad Republike Slovenije [SURS], 2012); obenem so padci najpogostejši 
vzrok za poškodbe, povezane s hospitalizacijo. Umrljivost zaradi poškodb se znižuje, 
stopnja umrljivosti pa narašča s starostjo in je višja pri moških (Zupan in Grmek, 2011).  
Če ima pacient dober rehabilitacijski potencial, lahko v 7–14 dneh po hospitalizaciji 
zaradi padca nadaljuje rehabilitacijo v zdravilišču. Pri pacientih, ki so bili že prej slabše 
pokretni ali celo nepokretni, imajo še pridružena obolenja ter niso več sposobni sami 
poskrbeti zase in nimajo urejenih razmer ali so brez svojcev, je za njihovo oskrbo 
potrebno sodelovanje socialne službe v vsaki bolnišnici (Herman in Tonin, 2008). 
V Splošni bolnišnici Celje je potekala prospektivna raziskava o dejavnikih, povezanih z 
izidom zdravljenja starostnikov po zloma kolka. Zajela je populacijo nad 60. letom 
starosti, povprečna starost pa je bila 81 let. Izkazalo se je, da spol in vrsta zloma ne 
vplivata na izid zdravljenja. Zato pa so bili starost in spremljajoča obolenja statistično 
značilno povezani s končnim izidom zdravljenja starostnikov po zlomu kolka. Glede na 
smernice rehabilitacije po končani bolnišnični obravnavi so lahko pacienti nadaljevali 
zdravljenje v Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča (v 
nadaljevanju URI – Soča), zdravilišču, podaljšanem bolnišničnem zdravljenju, NBO, 
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domski oskrbi ali domačem okolju. Od 427 poškodovancev, ki jih je zajela raziskava, se 
jih je v stanovanjsko skupnost vrnilo 39,6 %, v akutno negovalno bolnišnico je bilo 
premeščenih 3,7 %, v rehabilitacijsko ustanovo 1,4 %, v DSO ali podaljšano 
bolnišnično zdravljenje pa 55,3 % (Brilej idr., 2016). 
Zdravstveno osebje in predvsem medicinske sestre morajo biti nujno sposobni 
prepoznati tveganja za padce, saj le tako lahko učinkovito prenašajo svoje znanje in 
informacije ter svojce starostnikov vključujejo v dosledno izvajanje splošnih 
preventivnih ukrepov (Kopitar idr., 2014). Veliko večino zdravstvenih tveganj je 
namreč mogoče preprečiti z ustreznimi ukrepi, osveščanjem posameznikov za zdrav 
življenjski slog ter s spodbujanjem civilne družbe in lokalnega okolja (Ivanuša, 2010). 
Na URI – Soča so leta 2010 uvedli lestvico za ocenjevanje tveganja padcev pri pacientih 
po možganski kapi. Vsebuje sedem postavk: podatke o poprejšnjih padcih, jemanju 
psihotropnih zdravil, okvari vida, ohromelosti, urinski inkontinenci ter uporabi bergel in 
invalidskega vozička. Glede na oceno tveganj paciente razporedijo v tri kategorije: 
nizko tveganje (0–2 točki), srednje tveganje (3–4 točke) in visoko tveganje (5–8 točk). 
Načrtovane dejavnosti se nanašajo predvsem na razlago in usmerjeno timsko 
obravnavo. Načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege se nanašata na poostren nadzor z 
več obhodi, namestitev pacienta bližje zaposlenim, opozarjanje obiskovalcev in 
vključevanje svojcev. S timsko obravnavo, dnevnim sledenjem, poročanjem in 
izvajanjem preventivnih ukrepov se je incidenca padcev v obdobju 2007–2012 
zmanjšala za 62 %, kar je nižje, kot je mogoče zaslediti v tuji literaturi (Kopitar idr., 
2014, str. 208–209). 
2.2.2 Možganska kap  
Možganska kap spada med najpogostejše vzroke obolevnosti in umrljivosti v sodobnem 
svetu. Največkrat jo povzročijo krvni strdki, ki prekinejo dotok krvi v možgane, ali 
krvavitve zaradi razpoka možganske anevrizme. Na letni ravni pri nas zabeležimo 4.400 
obolelih (Šoštarič, 2017). Vse več je dokazov, da bolezen ni posledica staranja, temveč 
hitrega in neustreznega življenjskega sloga. Bolezen vstopi v življenje posameznika 
nenadoma, razlikuje pa se glede na vzrok in obseg nastanka ter čas okrevanja (Radonjić, 
2009). 
Najpogostejše spremembe, ki vplivajo na kakovost življenja po možganski kapi, so: 
šibkost telesa, koordinacija gibanja, občutljivost in sprememba čutil, težave govora in 
požiranja, slaba miselna koncentracija, težave vida in zaznavanja, zanemarjanje ene 
strani telesa, problem vzdrževanja kontinence, spremembe čustvovanja, utrudljivost, 
slab apetit, sprememba vedenja in osebnosti. Na trajanje hospitalizacije (od začetka 
obolenja do sprejema v neakutno obravnavo) vplivajo fiziološke in psihološke 
spremembe, ki jih je pacient utrpel (Radonjič, 2009). Veliko starostnikov potrebuje 
bolnišnično zdravljenje in kakovostno zdravstveno nego predvsem zaradi oslabljenega 
zdravja, kroničnih obolenj in spričo tega zmanjšane zmožnosti samooskrbe (Veninšek, 
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2011).  
V bolnišnici v Stari Gori je bilo v letih 2013 in 2014 v raziskavo zajetih 74 pacientov 
(od tega 63 % moškega spola) s povprečno starostjo 72 let, ki so imeli prvo diagnozo 
možganska kap. Raziskovalci so se osredotočili na stopnjo okvar, motoriko, sposobnost 
sporazumevanja, lestvico funkcijske neodvisnosti od sprejema do odpusta, zdravstvene 
zaplete (63,7 %) in trajanje hospitalizacije. Ugotovili so, da je imelo 66,2 % 
preiskovancev težave s sporazumevanjem ter 56,8 % težjo, 24,3 % zmerno in 18,9 % 
lažjo oblike pareze udov. Trajanje hospitalizacije med sprejemom v akutno obravnavo 
do rehabilitacije je bilo povprečno 26,3 dneva. Pri pacientih z zdravstvenimi zapleti je 
bila rehabilitacija daljša za 7 dni. Ko so čas od sprejema v akutno obravnavo do 
sprejema na rehabilitacijo primerjali z izsledki tujih raziskav, so ugotovili, da zapleti ne 
vplivajo na trajanje in končni izid rehabilitacije. Podatek, da so bili pacienti v 83 % 
primerov uspešno rehabilitirani in odpuščeni v domačo oskrbo, je spodbuden. Uspeh so 
povezali s sistematičnim pristopom zdravstvene nege in drugih strok v sodelovanju s 
svojci (Karapandža, Šinigoj Cijan in Koglot Jelerčič, 2015).  
Cilj rehabilitacije je doseči čim višjo raven samostojnosti, ki je vezana na pacientove 
realne možnosti za okrevanje in višjo kakovosti življenja. Posledice možganske kapi 
pogosto zmanjšajo zmožnost samooskrbe. Pacienti potrebujejo terapevtsko obravnavo, 
časovno daljše okrevanje in pomoč pri samooskrbi. Pomemben člen rehabilitacijskega 
procesa je družina, ki lahko bistveno pripomore k uspehu rehabilitacije, zelo pomembno 
vlogo pa ima tudi pri vračanju pacienta v domače okolje. Glede na raziskave lahko 47 % 
pacientov v domačem okolju zaživi samostojno. Velikokrat se svojci srečajo s 
spremembami njihovega življenjskega sloga, ki vključujejo kognitivne in čustvene 
spremembe. Situacije so lahko zelo različne in velikokrat tudi za svojce obremenilne. 
Hkrati pa ti opisujejo pozitivne spremembe, ki so v njih spodbudile in spremenile 
osebne vrednote, občutek pripadnosti, topline in osebne rasti (Mlinarič, Starovasnik 
Žagavec, Kokot in Goljar, 2014). Nadaljevanje rehabilitacije v rehabilitacijski ustanovi 
URI – Soča je odvisno od pacientovega funkcijskega stanja, pregleda v njihovi triažni 
ambulanti in njihovih meril za sprejem pacientov po možganski kapi (Goljar in 
Bizovičar, 2017). 
2.2.3 Srčno-žilne bolezni 
Srčno-žilne bolezni spadajo med najpogostejše vzroke smrtnosti v Evropi. V Sloveniji 
za njimi zboli okoli 20.000 ljudi na leto. Od tega jih skoraj 40 % umre, kar je večja 
umrljivost kot pri rakavih obolenjih (Statistični, 2010). Predstavljajo 38 % vzrokov vseh 
smrtnosti v Sloveniji (Barišić in Kvas, 2017). 
Posledica staranja je tudi srčno popuščanje, ki ga opredeljujemo kot srčno insuficienco 
ali dekompenzacijo srca (Barišić in Kvas, 2017; Benedičič Katona, 2011; Ružič 
Medvešček, 2010). Razlogi za nastanek bolezni so največkrat pogojeni z visokim 
krvnim tlakom, okvarami zaklopk, vnetji ter s pridobljenimi in prirojenimi 
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kardiomiopatijami, ki vplivajo na srčno popuščanje (Poles, 2012). Poškodba srca je 
lahko nenadna in s simptomi vpliva na kakovost življenja starostnika. Simptomi, kot so 
težko dihanje ter sapa ob naporu in mirovanju, nočni kašelj, zmanjšana telesna 
zmogljivost, periferno otekanje, utrujenost, občutek napetosti, palpitacije in izguba 
apetita ga lahko zelo omejujejo pri vsakdanjem življenju (Barišić in Kvas, 2017; 
Benedičič Katona, 2011; Ružič Medvešček, 2010). Potek zdravljenja srčno-žilnih 
bolezni je povezan s spremembo življenjskega sloga, z zdravili ter invazivnimi posegi, s 
katerimi operativno razširijo prizadete žile in/ali naredijo obvode (Gričar, 2011).  
Literatura navaja, da je pri pacientih s srčnim popuščanjem potrebno bolnišnično 
zdravljenje v 0,5 % primerov, v 40 % primerov pa je potrebna vnovična hospitalizacija 
v roku enega leta, z vmesnimi epizodami poslabšanj stanja (Poles, 2012).  
Vse več kroničnih pacientov, pri katerih bolezen poteka dolgo, potrebuje paliativno 
oskrbo, ki je usmerjena k celostni obravnavi neozdravljivo bolnih, in vzporedno pomoč 
svojcev. Bistveni cilj zdravstveno-negovalne obravnave je lajšanje simptomov z 
namenom izboljšanja kakovosti življenja in skrajševanja in/ali preprečevanja 
hospitalizacij (Barišić in Kvas, 2017). Namen obravnave je vzdrževati kakovost 
življenja in lajšati simptome. Medicinska sestra ocenjuje pacientove potrebe po 
samooskrbi in ga poučuje o pravilnem ter ustreznem vnosu tekočin in soli, poznavanju 
in rednem jemanju zdravil, skrbi za redno gibanje ter pravočasnem prepoznavanju 
znakov poslabšanja in nujnosti zdravniške pomoči (Benedičič Katona, 2011). 
Vzporedno mora delovati kot vzgojiteljica, da pacient pridobi osveščanje in znanja, ki 
vplivajo na kakovost njegovega življenja. Raziskave so pokazale, da pozitivni učinki 
samokontrole teže, prehrane ter gibanja zmanjšajo število hospitalizacij in umrljivost. 
Medicinska sestra se mora na proces učenja ustrezno pripraviti ter preveriti svoje znanje 
in spretnosti. Stik s poslušalcem/pacientom mora vzpostaviti na preprost, pristen in 
dostopen način, pri čemer je pomembno, da ji poslušalec sledi (Kadivec, Skela Savič, 
Kramar, Zavrl Džananović, Bregar, 2013).  
2.2.4 Rak 
V Sloveniji za rakom zboli okoli 11.000 ljudi na leto (Žgajnar, 2009). Leta 2009 je bilo 
več kot 59 % starejših od 65 let (Bijelić, 2013). Glede na podatke incidence po Registru 
Onkološkega inštituta 2013 se je stopnja umrljivosti po letu 1985 zmanjšala: pri moških 
za 1,8 % in ženskah za 1,0 % na leto. Po napovedih naj bi za rojene v letu 2013 veljalo, 
da bo do 75. leta starosti zbolel vsak drugi moški in tretja ženska (Onkološki inštitut 
Ljubljana [Onkološki], 2013). 
Zdravljenje je odvisno od stopnje bolezni in psihofizične sposobnosti posameznika. 
Prilagojeno je individualni vrsti raka in je lahko usmerjeno kirurško, obsevalno ali 
sistemsko. Slednje lahko zajema kemoterapijo, hormonsko terapijo in zdravljenje s 
tarčnimi zdravili (Žgajnar, 2009). 
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Med starostniki je vedno več potreb po spremljanju in zdravstveno-negovalni obravnavi 
onkoloških bolnikov. Zelo pomembno je, da so ti ter njihovi svojci o vsem primerno in 
ustrezno seznanjeni. Pacientova pravica do obveščenosti pomeni odkrito komunikacijo 
in obenem možnost izbire odločanja glede na tveganja, možnosti zdravljenja ali celo 
odklonitve (Simonič, 2006).  
S strokovnim znanjem in pristopom lahko pacienta ustrezno pripravimo in mu 
omogočimo preprečevanje zapletov, lajšanje težav in boljšo kakovost življenja. 
Organiziran pristop na podlagi organizacijskega tima že v bolnišnici pripomore k 
izboljšanju preusmerjanja pacientov v domačo oskrbo in s tem skrajševanju 
hospitalizacij (Jošt, 2006). Obravnava tovrstnih pacientov je še velikokrat usmerjena v 
zdravljenje, čeprav so možnosti ozdravitve povsem izčrpane. Razcvet organizirane 
specialistične paliativne obravnave pa je podprt z dokazi, saj izboljša kakovost življenja 
(Lunder, 2007). 
2.2.5 Okužbe 
Število pacientov, ki so hospitalizirani zaradi okužb, prevladuje tudi med starostniki. V 
obdobju 1999–2008 se je od 4.822 povečalo na 8.034. Porast je najbolj opazen v starosti 
75–85 let in v skupini starejših od 85 let. Najpogostejši vzrok za okužbe so pljučnice, ki 
se pogosteje pojavljajo pri osebah z zmanjšano odpornostjo. Tako so za starostnike 
značilne okužbe s patogenimi mikroorganizmi, glivicami in bakterijami. Zaradi 
pomanjkljivega uživanja tekočin so pogoste elektrolitske motnje, ki povzročajo 
dehidracijo ter s tem povezano prizadetost ledvic in dihal (ob tem so najbolj 
izpostavljena sečila, spodnja dihala in koža), pojavljajo pa se tudi intraabdominalne 
okužbe, endokarditis, bakterijski meningitis, tuberkuloza in herpes zoster. Dejavniki, ki 
vplivajo na starostnika in ga ogrožajo, so povezani s spremembo fiziologije, imunskega 
sistema, metabolizma, kognitivnosti, odvisnosti, nepokretnosti, inkontinence ter 
vstavljenost katetrov in sond. Vse to vodi v nezmožnost pomičnosti, trajno odvisnost od 
drugih in podaljševanje hospitalizacije (Lejko Zupan, 2012; Poredoš, 2004). Raziskave 
so pokazale, da na množične hospitalizacije vplivajo tudi nespecifični simptomi okužb, 
kjer je potek bolezni zapleten in lahko dolgotrajen. Pogosti so neznačilni simptomi, ki 
se kažejo z zmedenostjo, padci, slabim počutjem, inkontinenco in nepokretnostjo 
(Wester, Dunlop, Melby, Dahle, Wyller, 2013). 
2.3 Organizacija zdravljenja starostnikov  
Tudi v Sloveniji se v preteklih dveh desetletjih srečujemo z vprašanjem namestitve 
starostnikov, ki predolgo zasedajo postelje v akutni obravnavi zdravljenja. Številne in 
dolgotrajne hospitalizacije povzročajo naraščanje stroškov in prezasedenost bolniških 
postelj. Najpogostejši vzroki so medicinsko-negovalni, rehabilitacijski in socialni 
problemi (Bračko in Došenović, 2017).  
Populacija starostnikov je v vsakdanjem življenju pogosto odvisna od oskrbe drugih. 
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Vse to je posledica telesnih ali duševnih omejitev, ki vplivajo na življenjske funkcije in 
s tem na vsa osnovna življenjska opravila. Vzporedno so lahko pridružene tudi 
kognitivne motnje, izguba zavesti in fizične okvare, ki človeka omejujejo tudi pri 
sposobnostih za sodelovanje v družbi in vključevanju vanjo. Starostnikom je treba 
prilagoditi življenjsko okolje ter jim omogočiti dostop do vseh zdravstvenih storitev in 
medicinsko-tehničnih pripomočkov. Nemočne osebe potrebujejo predvsem organizacijo 
številnih storitev ter povezavo zdravstvenega in socialnega varstva s poudarkom na 
vzgoji, izobraževanju in dejavnosti družbe pri celostni obravnavi starostnikov (Kocijan, 
2014; Ramovš in Skela Savič, 2010).  
Demografske spremembe in potrebe prebivalstva so privedle do izdelave projekta 
potreb in organiziranosti negovalnih oddelkov v Republiki Sloveniji (v nadaljevanju 
RS). Pilotni projekt je bil izveden leta 2003 na Univerzitetni kliniki za pljučne bolezni 
in alergijo Golnik. Ugotovljeno je bilo, da za izvedbo programa negovalnih oddelkov 
potrebujemo 4,4 % vseh obstoječih postelj v bolnišnicah. Poleg tega se je izkazalo, da 
sta se ležalna doba in število oskrbnih dni zaradi nezmožnosti odpusta pacientov v 
institucionalno oskrbo podaljšala oziroma povečala za 1,53 % (Peternelj, 2005). 
Za reševanje aktivnosti zdravljenja starostnikov je Slovenija v Resoluciji o nacionalnem 
planu zdravstvenega varstva 2008–2013 predvidela vzpostavitev petih negovalnih 
bolnišnic oziroma oddelkov. Temeljni cilj tega projekta je bil opredeliti število 
pacientov, ki po končani akutni obravnavi potrebujejo nadaljevanje zdravstvene nege, 
rehabilitacije oziroma zdravstvene vzgoje ali reševanje socialne problematike. Zaradi 
vse večje dostopnosti naj bi imela vsaka regija oz. bolnišnica svoj negovalni oddelek 
(Mestna negovalna bolnišnica [Mestna], 2011). Namen neakutne bolnišnične obravnave 
je tudi omogočiti in ponuditi prilagodljivost storitev starejši populaciji, ki bi 
posameznikom omogočila pridobiti neodvisnost in vrnitev v domače okolje (Glasby, 
2008). Pacientom pa so s tovrstno obravnavo zagotovljene zdravstvena nega, 
fizioterapija, delovna terapija in socialna podpora (Kohek, 2010).  
Neakutno bolnišnično obravnavo lahko izvajamo, kadar je akutna bolnišnična 
obravnava končana, ter na predlog lečečega ali izbranega zdravnika, če izbrani zdravnik 
presodi, da zaradi strokovne zahtevnosti okolje zunaj bolnišnice za pacienta ni 
primerno. Sprejem je mogoče izvesti tudi v primeru napotitve izbranega zdravnika, če ni 
potrebno akutno zdravljenje, vendar zdravstvene nege ni mogoče zagotoviti kako 
drugače (Spremljanje, 2014). Izstaviti je treba napotnico za neakutno bolnišnično 
obravnavo in priložiti odpustnico akutne bolnišnične obravnave (Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije [ZZZS], 2013). 
Obstaja več oblik neakutne bolnišnične obravnave: podaljšano bolnišnično zdravljenje 
(v nadaljevanju PBO), oddelek za zdravstveno nego (v nadaljevanju NO), paliativna 
zdravstvena nega in dolgotrajna zdravstvena nega. Vse te oblike so ovrednotene s ceno 
bolnišničnega oskrbnega dne. Financirajo se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
ki pokrije stroške storitev iz neakutne bolnišnične obravnave (Kocijan, 2014; Kohek, 
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2011; Peternelj, 2013). 
Namestitev na neakutno bolnišnično obravnavo je omogočena zavarovanim osebam, ki 
(ZZZS, 2013, str. 4): 
• potrebujejo pomoč pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti, 
• so popolnoma ali delno odvisne od pomoči drugih, živijo same in/ali niso 
sposobne funkcionirati v domačem okolju, 
• imajo obsežne rane, kjer lahko pričakujemo celjenje, 
• nimajo svojcev in jih zaradi zdravstvenega stanja ni mogoče odpustiti v domače 
okolje, 
• imajo kronično bolezen in so v terminalni fazi, 
• jih zaradi zahtevnih zdravstvenih stanj ni mogoče odpustiti v domače okolje ali 
socialnovarstveni zavod.  
Zdravstvena nega v neakutni bolnišnični obravnavi pacientom zagotavlja oskrbo, s 
katero pripomore k povečanju sposobnosti samooskrbe pri izvajanju temeljnih 
življenjskih aktivnosti, obenem pa izboljša kakovost življenja in omogoči varen odpust 
(NIJZ, 2014). Samostojno organizirani oddelki za neakutno obravnavo omogočajo 
boljše izide zdravljenja, saj je obravnava usmerjena v pacientove potrebe (Košnik, 
2013). 
Zaradi prevelikih potreb po dolgotrajni oskrbi je Ministrstvo za zdravje pripravilo nove 
predloge strokovnih izhodišč z namenom zagotoviti socialno varnost in vzpostaviti nov 
sistem financiranja zdravstva ter socialnega in pokojninskega varstva. Med storitve se 
uvrščajo: zdravstvene storitve, storitve dnevnih opravil, storitve podpornih opravil ter 
storitve, ki podpirajo ohranjanje samostojnosti in preprečujejo poslabšanje. Zdravstvene 
storitve naj bi opravljal tehnik zdravstvene nege v skladu z naslednjimi kompetencami 
(Buzeti, 2017, str. 20):  
• spremljanje vitalnih funkcij in drugih parametrov zdravstvenega stanja, 
• izvajanje posegov in postopkov zdravstvene nege, 
• priprava in dajanje zdravil ter nadzor nad njihovim jemanjem, 
• preprečevanje razjed zaradi pritiska  
2.3.1 Opis negovalnega oddelka 
Na začetku leta 2011 je bila v sklopu UKC Ljubljana ustanovljena Negovalna 
bolnišnica. V začetnem projektu je bilo predvidenih 33 postelj za potrebe neakutne 
obravnave. Projekt je podprlo Ministrstvo za zdravje z namenom skrajšati ležalne dobe 
in znižati stroške akutne hospitalizacije (Mestna, 2011).  
Negovalni oddelek je namenjen pacientom, ki so končali akutno obravnavo v UKC 
Ljubljana. Z neakutno obravnavo, ki je usmerjena predvsem v zdravstveno nego, 
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rehabilitacijo in socialno podporo, se pacientom omogoči doseganje večje stopnje 
samostojnosti pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. Vzporedno poteka 
izvajanje fizioterapije in urejanje socialne problematike. Tak pristop pacientom in 
njihovim svojcem omogoča predpripravo za nadaljnjo namestitev in zagotavlja varen 
odpust v domače okolje ali institucionalno varstvo. 
Negovalni oddelek omogoča in zagotavlja (Oražem, 2012):  
• nadaljevanje potreb po zdravstveni negi, zdravstveni vzgoji in rehabilitaciji, 
• redno spremljanje zdravstvenega stanja, 
• celostno obravnavo pacientov s ciljem izboljšati kakovost življenja, 
• socialno podporo pacientom in njihovim svojcem,, 
• sodelovanje z oddelki akutne obravnave zdravljenja, 
• redno sodelovanje s primarno ravnijo (patronažna služba, osebni zdravnik…), 
• razbremenjevanje oddelkov za akutno obravnavo zdravljenja, 
• poenotenje in izvajanje neakutne obravnave v sklopu oddelka, 
• načrtovan varen odpust. 
Postopek premestitve na Negovalni oddelek 
Spletna stran UKC Ljubljana vsebuje merila za sprejem in obrazec Vloga za sprejem na 
Negovalni oddelek. Pred sprejemom je treba pridobiti vlogo za sprejem na Negovalni 
oddelek, opis poteka bolezni, laboratorijske izvide in nadzorne kužnine.  
Merila za sprejem na Negovalni oddelek so (UKC Ljubljana, 2011):  
• zdravstveno stanje, kjer ni pričakovati zdravstvenih zapletov, in je obenem 
toliko stabilno, da pacient ne potrebuje intravenozne terapije, parenteralne 
prehrane, izpeljave nadaljnje diagnostike in zdravljenja, 
• priloženi mikrobiološki izvidi, MRSA in ESBL, ki niso starejši od 7 dni, 
• psihična stabilnost pacienta, ki ni vezana na 24-urne varovalne ukrepe, 
• zagotovljeno odpustno pismo lečečega zdravnika, priloga izvidov (hemogram, 
biokemija s CRP, urejen PČ-INR, če pacient dobiva antikoagulantno terapijo), 
• možnost konzultacij in vrnitve pacienta v akutno obravnavo, če je njegovo 
zdravstveno stanje nestabilno ali ogroženo, 
• seznanjenost pacienta, njegova volja, seznanjenost svojcev in njihova privolitev, 
• poročilo zdravstvene nege, 
• poročilo fizioterapije, 
• poročilo socialne službe (načrtovana nadaljnja pacientova pot ob odpustu z 
Negovalnega oddelka). 
Vloga za sprejem na Negovalni oddelek vsebuje oceno potreb po zdravstveni negi in 
vzgoji, fizioterapiji in rehabilitaciji, socialnem statusu, medicinskih indikacijah in 
Oražem V. Dejavniki trajanja hospitalizacije v neakutni obravnavi 
Magistrska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
16 
potrebah. 
Sprejemna dokumentacija vključuje: 
• napotnico za sprejem na Negovalni oddelek, 
• medicinsko (zaključeno) odpustno zdravniško dokumentacijo, 
• odpustni dokument zdravstvene nege, 
• priloge (stanje fizioterapevtske in socialne obravnave). 
Program Negovalnega oddelka vključuje: 
• izvajanje kakovostne zdravstvene nege, motivacija pacientov za pridobivanje 
znanja in veščin za zmožnost samooskrbe, 
• izvajanje zdravstvene vzgoje pacientov, 
• izvajanje fizioterapije in rehabilitacije ter motivacija in učenje pacientov, 
• izvajanje tedenskih konzilijev in ocenjevanje doseženih ciljev, 
• socialno pomoč,  
• izvajanje vsakodnevnih zdravniških vizit, 
• vključevanje svojcev v vse postopke obravnav na Negovalnem oddelku. 
Predhodno načrtovanje odpusta obsega: 
• koordiniranost negovalnega tima in vključenost drugih služb, ki se nanašajo na 
pripravo odpusta pacienta (spremljanje in preverjanje ugotovljenih potreb, 
veščin ter zdravstvene vzgoje pacienta in svojcev),  
• dogovor za odpust na rednem tedenskem konziliju / ali z lečečim zdravnikom, 
• pogovor s svojci o predvidenem datumu načrtovanega odpusta, 
• spodbujanje in vključevanje pacienta pri načrtovanju odpusta, 
• izvajanje načrta odpusta (izdelava načrta za odpust v sodelovanju s pacientom in 
svojci, informiranje, svetovanje), 
• obvestilo o odpustu (osebni zdravnik, patronažna služba, institucionalno 
varstvo..), 
• pripravo odpustne dokumentacije. 
Negovalni oddelek obravnava povprečno 400 pacientov na leto. Prioriteta programa so 
zdravstvena nega, rehabilitacija, socialna podpora pacienta in svojcev ter redni 
zdravniški nadzor. Oddelek zastopa interdisciplinarni tim strokovnjakov, ki ga 
sestavljajo medicinska sestra, zdravnik, fizioterapevt in socialna delavka. Vsakega 
pacienta individualno obravnavajo na podlagi vseh strok. Vsakotedenske obravnave 
konzilija Negovalnega oddelka spremljajo in sledijo zastavljenim ciljem, ki naj bi 
pripomogli k napredku rehabilitacije. Poseben poudarek je tudi na zdravstveno-
vzgojnem delu pacientov in njihovih svojcev, ki so od začetka hospitalizacije vključeni 
v rehabilitacijo in pripravo na odpust (Toth, 2009). 
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3 NAMEN IN HIPOTEZE 
3.1 Namen in cilji raziskave 
Namen raziskovalnega dela je bil proučiti in ugotoviti vzroke, ki vplivajo na trajanje 
hospitalizacije v neakutni obravnavi. Izsledki raziskave bodo pripomogli k izvedbi 
sprememb zdravstveno negovalne obravnave starostnikov. 
Cilji raziskave so bili ugotoviti, ali je trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi 
povezano: 
1. z demografskimi značilnostmi pacienta (starost, spol), 
2. z oceno zdravja ob sprejemu (z ocenjeno potrebo po zdravstveni negi in s 
številom negovalnih diagnoz), 
3. z oceno zdravja ob odpustu (z ocenjeno potrebo po zdravstveni negi in s 
številom negovalnih diagnoz), 
4. s sodelovanjem svojcev, 
5. z odpustno medicinsko diagnozo. 
3.2 Hipoteze 
H1.  Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z demografskimi 
značilnostmi.  
 H1a. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano s spolom pacienta. 
 H1b. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano s starostjo pacienta.  
H2.  Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z oceno zdravja pacienta 
po zdravstveni negi. 
H2a. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z ocenjeno potrebo 
po zdravstveni negi ob sprejemu. 
H2b. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano s številom 
negovalnih diagnoz ob sprejemu. 
H3.  Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z oceno zdravja pacienta 
ob odpustu. 
H3a. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z ocenjeno potrebo 
po zdravstveni negi ob odpustu. 
H3b. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano s številom 
negovalnih diagnoz ob odpustu. 
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H4.  Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z vključevanjem svojcev.  
H5.  Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano z medicinsko diagnozo 
ob odpustu.  
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4 METODE DELA IN MATERIALI 
4.1 Zdravstveni primeri  
V raziskovalni vzorec smo zajeli vseh 431 (100 %) pacientov, ki so bili hospitalizirani 
na Negovalnem oddelku UKC Ljubljana od 1. januarja do 31. decembra 2016. 
Obravnavano obdobje je bilo izbrano zaradi dostopnosti podatkov.  
Pri demografskih podatkih smo paciente razdelili na mlajše in starejše od 65 let. Zaradi 
poenostavitve analize podatkov smo vključili le prvo medicinsko diagnozo pacientov. 
Pri oceni zdravja smo vključili sprejemne negovalne diagnoze, ki so se nanašale 
predvsem na odpustne diagnoze iz akutne obravnave zdravljenja. Pri obravnavi svojcev 
smo upoštevali naslednje: beležili in analizirali smo število obiskov svojcev pri 
načrtovanju odpusta (če so se odzvali vsaj dvakrat, smo sodelovanje označili z »da«, če 
enkrat, z »redko«, če nikoli, pa z »nič«). V nadaljevanju smo pregledali sodelovanje 
svojcev glede na število tednov obravnave. Pri opredelitvi medicinskih diagnoz smo se 
osredotočili na prve medicinske diagnoze. Opredelili smo jih glede na pogostost 
obolenj. 
4.2 Uporabljeni pripomočki in merski instrumenti 
Zbiranje podatkov je potekalo s pomočjo namenskega instrumenta – razpredelnice, v 
katero smo vnašali vse podatke, ki smo jih potrebovali za raziskavo (Priloga 1). Podatke 
smo črpali iz medicinske odpustnice, odpustnega dokumenta zdravstvene nege klinik 
akutne obravnave zdravljenja.  
Iz prejetih dokumentov smo izpisali demografske podatke, podatke o specialnosti 
napotnih klinik in medicinske diagnoze. Zaradi prevelikega števila medicinskih 
diagnoz, ki so bile vpisane pri posameznem pacientu, smo se osredotočili le na prvo 
medicinsko diagnozo. Glede na podatke iz kategorizacije pacientov v zdravstveni negi 
je bilo največ pacientov uvrščenih v II. kategorijo (74, 7 %), sledili so pacienti III. 
kategorije (21,5 %), najmanj pa je bilo uvrščenih v I. kategorijo (3 %). Pri izpisu 
negovalnih diagnoz smo upoštevali le sprejemne negovalne diagnoze, ki so bile 
postavljene takoj ob sprejemu; vzporedno smo upoštevali odpustne negovalne diagnoze. 
Med hospitalizacijo so se negovalne diagnoze spreminjale in njihovo število je glede na 
pacientove potrebe naraščalo ali upadalo. Število odpustnih negovalnih diagnoz smo 
prešteli v odpustnem dokumentu zdravstvene nege.  
Zbirnik podatkov je vseboval še naslednje pacientove podatke: spol, starost, kliniko oz. 
oddelek, s katerega je bil premeščen, število negovalnih dni, sprejemno medicinsko 
diagnozo, stanje zdravstvene nege ob sprejemu in odpustu, število negovalnih diagnoz 
in kategorijo zdravstvene nege. Podatke o številu obiskov svojcev, ki so se vključevali 
in sodelovali, smo zbirali iz dokumentacije oddelčne socialne delavke.  
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4.3 Potek raziskave in analiza podatkov 
Za raziskavo smo podali vlogo Komisiji Republike Slovenije za medicinsko etiko. Pod 
številko 0120- 87/2017-3 je bila odobrena 14. 3. 2017 (Priloga 2). Vodstvo UKC 
Ljubljana je raziskavo potrdilo 15. 2. 2017. 
Za statistično analizo podatkov smo uporabili program SPSS, različica 23.0. Opisne 
spremenljivke smo opisali kot frekvence in deleže, številske pa kot najmanjšo ter 
največjo vrednost, povprečje, mediano in standardni odklon. Normalnost porazdelitve 
številskih spremenljivk smo preverjali grafično, in sicer s histogramom.  
Kjer je porazdelitev številskih spremenljivk odstopala od normalne, smo za preverjanje 
hipotez uporabili neparametrične teste. Korelacijo med spremenljivkami smo računali s 
Spearmanovim koeficientom, korelacije in razliko med dvema skupinama v številski 
spremenljivki z Mann-Whitneyjevim U-testom, korelacije in razliko med tremi 
skupinami pa s Kruskal-Wallisovim testom. Hipoteze smo testirali pri stopnji 
značilnosti α = 0,05.  
Med zbiranjem podatkov glede na potrebe zdravstvene nege smo zasledili, da je bil en 
pacient uvrščen v IV. kategorijo, čeprav ta kategorija ne sodi v neakutno obravnavo. 
Predvidevali smo, da gre za napako pri zapisu, zato smo ga v analizi prerazporedili v III. 
kategorijo.  
V vzorcu 431 pacientov je bila večina (70,7 %, n = 305) žensk s povprečno starostjo 
84,1 leta (SO = 10,6). Povprečna starost moških je bila 74,8 leta (SO = 10,6) in 
povprečna starost vseh pacientov 79,5 leta (Me = 81; SO = 10,7). 
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5 REZULTATI 
S pomočjo analize arhivskih podatkov smo izvedli retrospektivno klinično raziskavo. V 
preglednicah in slikah so navedene informacije glede na zastavljene raziskovalne 
hipoteze. 
5.1 Značilnosti preiskovancev 
Največ pacientov je bilo na Negovalni oddelek premeščenih s kirurških klinik. 
Prevladovali so pacienti s travmatološke klinike; med najpogostejšimi vzroki za 
hospitalizacijo so navedeni zlomi, padci in poškodbe. Petina pacientov je bilo 
premeščenih z interne klinike; najpogostejša sprejemna diagnoza so bila kardiološka 
obolenja. Slaba desetina pacientov je bila premeščenih z nevrološke klinike; večinoma 
je šlo za osebe po možganski kapi in možganskih krvavitvah. Preostalih desetina 
pacientov je bilo sprejetih po hospitalizaciji na infekcijski, ortopedski in ginekološki 
kliniki ter kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo (Preglednica 1).  
Preglednica 1: Število sprejetih pacientov glede na napotno kliniko 
 
Napotna klinika Pacienti 
n % 
Kirurška klinika 269 62,4 
interna klinika 84 19,4 
nevrološka klinika 35 8,1 
klinika za infekcijske bolezni in vročinska stanja 22 5,1 
ortopedska klinika 15 3,4 
ginekološka klinika 5 1,1 
klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo 1 0,2 
skupaj 431 100 
Legenda: n = število; % = delež 
Hospitalizacija je trajala povprečno 24,3 dneva (M = 81; SO = 10,7). Največ pacientov 
je bilo hospitaliziranih 4–5 tednov. Po štirih tednih sta obravnavo končala 102 (23,67 
%) pacienta, po petih tednih pa 115 (26,68 %). Dlje kot 35 dni je bilo hospitaliziranih 
41 (6,26 %) pacientov. Najdaljša hospitalizacija pri enem pacientu je trajala 150 dni, in 
sicer zaradi socialnih okoliščin.  
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Preglednica 2: Trajanja hospitalizacije 
 
Trajanje hospitalizacije (število dni) Pacienti 
n % 
0–6 35 8,12 
7–13 42 9,74 
14–20 96 22,27 
21–27 102 23,67 
28–34 115 26,68 
35–41 27 6,26 
42–48 10 2,32 
49–59 2 0,46 
60–150 1 0,23 
skupaj 431 100 % 
Legenda: n = število; % = delež 
5.2 Povezanost trajanja hospitalizacije z demografskimi značilnostmi 
Na histogramih (Slika 1) je prikazana porazdelitev trajanja hospitalizacije glede na spol. 
Opazimo, da je pri ženskah porazdelitev asimetrična v desno.  
 
Slika 1: Trajanje hospitalizacije glede na spol pacienta 
Za ugotavljanje razlik smo uporabili multivariantno metodo, ki se osredotoča na 
proučevanje ravni med spremenljivkami. Za preverjanje razlik med spoloma glede na 
trajanje hospitalizacije smo namesto t-testa uporabili opisno spremenljivko Mann-
Whitneyjev U-test. 
Čeprav povprečna in mediana vrednost kažeta na daljšo hospitalizacijo pri ženskah, pa 
razlika med spoloma ni statistično značilna (Preglednica 3).  
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Preglednica 3: Trajanje hospitalizacije glede na spol pacienta 
 
Skupina  n 
Trajanje hospitalizacije, število dni 
p 
min maks M Me SO 
ženske 305 0 150 24,62 26,00 12,68 
0,38 
moški 126 3 62 23,68 24,50 10,79 
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Mann-Whitneyjevega U-testa 
Histogram (Slika 2) kaže, da je porazdelitev trajanja hospitalizacije asimetrična v desno, 
saj so bili le redki pacienti (n = 2) hospitalizirani več kot 50 dni. Porazdelitev trajanja 
hospitalizacije glede na starost je levo asimetrična. 
 
Slika 2: Trajanje hospitalizacije glede na starost pacienta 
Slika 3 kaže histogram starosti pacienta in trajanja hospitalizacije. V njem ni mogoče 
razbrati vzorca, ki bi nakazoval na povezanost merjenih spremenljivk. Trajanje 
hospitalizacije v skupini starejših od 65 let odstopa od normalne porazdelitve (prisotni 
so osamelci). 
 
Slika 3: Povezanost trajanja hospitalizacije s starostjo pacienta  
Zaradi izrazite asimetrične porazdelitve trajanja hospitalizacije in prisotnosti osamelcev, 
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vidnih na razsevnem diagramu (Slika 4), smo za preverjanje povezanosti med 
spremenljivkama namesto Pearsonovega uporabili Spearmanov koeficient korelacije. 
Ugotovili smo, da med spremenljivkama ni statistično značilne povezanosti (p = 0,915). 
Hipotezo smo dodatno preverili tako, da smo preiskovance glede na starost razdelili na 
skupino mlajših in skupino starejših od 65 let.  
 
Slika 4: Trajanje hospitalizacije glede na kategorizirano starost pacienta 
Trajanje hospitalizacije v skupini starejših od 65 let (Slika 4) odstopa od normalne 
porazdelitve. Zato smo za preverjanje razlik med skupinama namesto t-testa uporabili 
Mann-Whitneyjev U-test (Preglednica 4). V skupini mlajših od 65 let je bilo trajanje 
hospitalizacije najmanj 6 in največ 62 dni. V povprečju je bila ležalna doba 28,2 dneva, 
mediana vrednost 29 dni in standardni odklon 11,9 dneva. V skupini starejših od 65 let 
je bilo trajanje hospitalizacije najmanj 0 in največ 150 dni, povprečje 23,9 dneva, 
mediana vrednost 25,5 dneva in standardni odklon 12,1 dneva. Razlika v trajanju 
hospitalizacije med primerjanima starostnima skupinama je statistično značilna, in sicer 
so pacienti v skupini starejših od 65 let hospitalizirani manj časa kot pacienti v skupini 
mlajših od 65 let.  
Preglednica 4: Razlika med starostnima skupinama v trajanju hospitalizacije 
 
Skupina n Trajanje hospitalizacije, število dni p 
min maks M Me SO 
mlajši od 65 let 43 6 62 28,21 29,00 11,91 0,022 
starejši od 65 let 388 0 150 23,88 25,50 12,13 
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Mann-Whitneyjevega U-testa 
5.3 Povezanost trajanja hospitalizacije s potrebami po zdravstveni 
negi 
Potrebe po zdravstveni negi smo pri posameznem pacientu opredelili tako, da smo 
upoštevali kategorijo zdravstvene nege ter število negovalnih diagnoz ob sprejemu in 
koncu hospitalizacije.  
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Trajanje hospitalizacije glede na kategorizacija zdravstvene nege ob sprejemu  
Iz podatkov (Preglednica 5) je mogoče razbrati, da je bilo največ pacientov uvrščenih v 
II. kategorijo zdravstvene nege (75,0 %), sledili so pacienti III. kategorije (21,6 %), 
najmanj pacientov pa je bilo razvrščenih v I. kategorijo zdravstvene nege (3 %).  
Histogram (Slika 5) kaže razmerje med trajanjem hospitalizacije in kategorijo 
zdravstvene nege ob sprejemu pacienta.  
 
Slika 5: Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob sprejemu  
Vrednost mediane (Preglednica 5) kaže na nekoliko daljšo hospitalizacijo pri pacientih, 
razporejenih v II. in III. kategorijo zdravstvene nege, vendar razlika med skupinama ni 
statistično značilna. En pacient je imel pripisano IV. stopnjo (razvidno iz preglednice), a 
smo ga za potrebe analize pridružili III. stopnji. Mediana vrednost (Preglednica 5) kaže 
na nekoliko daljšo hospitalizacijo pacientov z večjo potrebo po zdravstveni negi, vendar 
razlika med skupinami ni statistično značilna (p = 0,766).  
Preglednica 5: Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob sprejemu 
 
Kategorija  
zdravstvene nege  
ob sprejemu 
n 
Trajanje hospitalizacije, število dni  
 
 
 
p 
min maks M Me SO 
I. 13 6 62 26,77 25,00 18,24 
0, 766 
II. 322 0 88 23,78 25,50 10,17 
III. 93 0 51 24,55 27,00 10,62 
IV. 1 20 20 20,00 20,00  
Skupaj 429 0 88 24,03 26,00 10,56 
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
Razsevni diagram (Slika 6) kaže povezanost med številom negovalnih diagnoz ob 
sprejemu s trajanjem hospitalizacije. Iz prikaza razpršenosti ni mogoče razbrati 
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povezanosti med spremenljivkama. Prisotni so osamelci; porazdelitev negovalnih 
diagnoz je desno asimetrična.  
 
Slika 6: Povezanost števila negovalnih diagnoz ob sprejemu s trajanjem hospitalizacije  
Za izračun moči povezanosti smo namesto Pearsonovega uporabili Spearmanov 
koeficient korelacije, ki ni tako občutljiv na osamelce, prikazane v diagramu. Vrednosti, 
ki so blizu 1 ali –1, pomenijo močnejšo povezanost med spremenljivkama, vrednosti 
blizu 0 pa odsotnost povezanosti med spremenljivkama. Izkaže se, da med 
spremenljivkama ni statistično značilne povezanosti (p = 0,194). 
Trajanje hospitalizacije glede na kategorizacijo zdravstvene nege ob odpustu 
Histogram (Slika 7) kaže porazdelitev trajanja hospitalizacije glede na potrebo po 
zdravstveni negi ob odpustu. Mediana vrednost nakazuje nekoliko daljšo hospitalizacijo 
pacientov, ki so bili ob odpustu razporejeni v zahtevnejše kategorije zdravstvene nege.  
 
Slika 7: Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob odpustu 
Zaradi močnejše povezanosti spremenljivk smo uporabili Spearmanov koeficient. 
Razlika med skupinami ni statistično značilna. Mediana vrednost (Preglednica 6) 
nakazuje nekoliko daljšo hospitalizacijo bolnikov z večjo potrebo po zdravstveni negi 
ob odpustu, vendar razlika med skupinami ni statistično značilna (p = 0,661). 
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Preglednica 6: Trajanje hospitalizacije glede na kategorijo zdravstvene nege ob odpustu 
 
Kategorija 
zdravstvene nege ob 
sprejemu 
n 
Trajanje hospitalizacije, število dni 
p 
Min Max M Me SD 
I. 64 2 88 24,94 24,50 12,61 
0, 661 
II. 264 0 150 24,90 26,00 12,53 
III. 87 0 46 23,38 26,00 10,09 
Skupaj 415 0 150 24,59 26,00 12,06 
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SD = standardni odklon; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
Trajanje hospitalizacije v povezavi s številom negovalnih diagnoz ob sprejemu  
Razsevni diagram (Slika 8) kaže povezanost med številom negovalnih diagnoz ob 
sprejemu in trajanjem hospitalizacije. Iz prikaza ni mogoče razbrati povezanosti med 
spremenljivkama. Prisotni so osamelci; porazdelitev števila negovalnih diagnoz je 
desno asimetrična. 
 
 
Slika 8: Povezanost števila negovalnih diagnoz ob sprejemu s trajanjem hospitalizacije 
Za izračun moči povezanosti smo namesto Pearsonovega uporabili Spearmanov 
koeficient korelacije (Preglednica 7), ki ni tako občutljiv na osamelce, prikazane v 
diagramu. Vrednosti, ki so blizu 1 ali –1, pomenijo močnejšo povezanost med 
spremenljivkama, vrednosti blizu 0 pa odsotnost povezanosti med spremenljivkama. 
Izkaže se, da med spremenljivkama ni statistično značilne povezanosti (p = 0,494). 
Preglednica 7: Spearmanov koeficient korelacije med številom negovalnih diagnoz  
ob sprejemu in trajanjem hospitalizacije 
 
    Trajanje hospitalizacije 
Število negovalnih diagnoz ob sprejemu Spearmanov r 0,033 
P-vrednost 0,494 
n 429 
Legenda: n = število pacientov; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
Trajanje hospitalizacije v povezavi s številom negovalnih diagnoz ob odpustu  
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Razsevni diagram (Slika 9) kaže povezanost med številom negovalnih diagnoz ob 
odpustu in trajanjem hospitalizacije. Na prikazu ni mogoče razbrati povezanosti med 
spremenljivkama.  
 
 
Slika 9: Povezanost števila negovalnih diagnoz ob odpustu s trajanjem hospitalizacije 
Za izračun moči povezanosti smo namesto Pearsonovega uporabili Spearmanov 
koeficient korelacije (Preglednica 8). Ugotovimo, da med njima obstaja zelo šibka (r = 
0,104), vendar statistično značilna povezanost (p = 0,044).  
Preglednica 8: Spearmanov koeficient korelacije med številom negovalnih diagnoz ob odpustu  
in trajanjem hospitalizacije 
 
    Trajanje hospitalizacije 
Število negovalnih diagnoz ob odpustu Spearmanov r 0,104 
P-vrednost 0,044 
n 429 
Legenda: n = število pacientov; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
5.4 Povezanost trajanja hospitalizacije s sodelovanjem svojcev  
V času hospitalizacije je poleg obravnave pacientov zelo pomembno tudi sodelovanje s 
svojci. Njihovo vključevanje in medsebojno sodelovanje pacientom zagotavlja večjo 
varnost, pomoč svojcev je dobrodošla ob prehodu na nadaljnje namestitve ter obenem 
vpliva na trajanje hospitalizacije. 
Sodelovanje svojcev smo najprej pregledali s številom njihovih obiskov pri pacientih. 
Če so prišli vsaj dvakrat, smo jih opredelili z »da«, če so bili na obisku enkrat, smo jih 
opredelili kot »redko«, nesodelovanje svojcev pa smo opredelili z »ne«.  
Porazdelitev trajanja hospitalizacije po proučevanih skupinah kaže (Slika 10). 
Vodoravna črtica v zelenem pravokotniku pomeni vrednost mediane, njegova zgornja 
stranica pomeni tretji kvartil (vrednost, od katere je imelo 75 % pacientov krajšo 
hospitalizacijo), spodnja stranica pravokotnika pa pomeni prvi kvartil (vrednost, od 
katere je imelo 25 % pacientov krajšo hospitalizacijo). 'Ročaja' pomenita najmanjšo in 
največjo vrednost – razen, kadar so prisotni osamelci. Iz prikaza lahko razberemo, da je 
središčna vrednost trajanja hospitalizacije nekoliko daljša pri pacientih, kjer so se svojci 
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bolj vključevali v zdravljenje oziroma so pokazali večje sodelovanje.  
 
 
Slika 10: Trajanje hospitalizacije glede na sodelovanje svojcev 
Deloma je vrednost središčnice povezana s sámo analizo spremenljivke, saj so svojci 
lahko prišli na obisk večkrat (in tako pokazali večjo 'sodelovalnost'), če je bil pacient 
hospitaliziran dlje časa.  
Izbrani način obravnave spremenljivke sodelovalnosti svojcev je tako nekoliko 
pristranski. Rezultat Kruskal-Wallisovega testa (Preglednica 9) kaže na statistično 
neznačilne razlike v trajanju hospitalizacije glede na sodelovalnost svojcev (p = 0,228). 
Preglednica 9: Trajanje hospitalizacije glede sodelovalnost svojcev 
 
Sodelovalnost 
svojcev n 
Trajanje hospitalizacije, število dni 
p 
min maks M Me SO 
Ne 109 0 54 21,49 21,00 12,22 
0,228 
Redko 128 1 150 26,42 27,00 15,78 
Da 194 3 51 24,50 26,00 8,64 
Skupaj 431 0 150 24,31 26,00 12,16 
 
 Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost;  
 Me = mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
Podatke smo pregledali tudi glede na čas prvega obiska svojcev po sprejema pacienta 
oziroma glede na teden njihove vključitve. 
Rezultati (Slika 11) kažejo, da se svojci najpogosteje vključujejo v drugem tednu 
hospitalizacije pacientov. 
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Slika 11: Trajanje hospitalizacije glede na čas prvega obiska svojcev 
Trajanje hospitalizacije pri pacientih, katerih svojci so se vključili v drugem tednu, je 
bilo povprečno nekaj več kot tri tedne (Preglednica 10). Pri pacientih, katerih svojci so 
se vključili tretji teden, pa je hospitalizacija trajala povprečno skoraj en mesec. Pacienti 
brez obiskov so bili hospitalizirani povprečno tri tedne. Nekateri svojci so se v 
obravnavo vključili šele teden po smrti pacienta ali več dni po njegovi premestitvi na 
drug oddelek. Pri pregledu dokumentacije smo ugotovili, da ti pacienti ob sprejemu v 
bolnišnico niso imeli zapisane kontaktne osebe oziroma svojcev. Postopek iskanja 
svojcev je trajal dlje časa. 
Kruskal-Wallisov test je pokazal, da razlike v trajanju hospitalizacije glede na teden 
vključitve svojcev v obravnavo niso statistične značilne (Preglednica 10). 
Preglednica 10: Trajanje hospitalizacije glede čas prvega obiska svojcev 
 
Prvi obisk svojcev n 
Trajanje hospitalizacije, število dni 
p 
min maks M Me SO 
1. teden 3 1 7 4,67 6,00 3,21 
0,345 
2. teden 231 3 88 23,96 25,00 10,36 
3. teden 91 7 150 28,54 29,00 14,91 
nikoli 106 0 54 22,0 21,00 12,16 
Skupaj 431 0 150 * * * 
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa; * Ni podatka 
Podatke smo pregledali še glede na datum sprejema pacientov in čas vključevanja 
svojcev v prvih dveh tednih hospitalizacije. 
Zaradi pomanjkljivosti izračuna središčnice za sodelovalnost svojcev smo analizo 
omejili na podatke o obiskih v prvih dveh tednih hospitalizacije. Kolikor večje je bilo 
število obiskov svojcev v prvih dveh tednih zdravljenja, toliko krajša je bila 
hospitalizacija (Preglednica 11). Spearmanov koeficient kaže sicer na šibko, a 
statistično značilno negativno povezanost med pogostostjo obiskov svojcev ob začetku 
zdravljenja in trajanjem hospitalizacije (r = –0,11, p = 0,024).  
Preglednica 11: Spearmanov koeficient korelacije med številom obiskov svojcev v prvih dveh 
tednih in trajanjem hospitalizacije 
 
    Trajanje hospitalizacije 
število obiskov svojcev  
v prvih dveh tednih hospitalizacije 
Spearmanov r -0,109 
P-vrednost 0,024 
n 431 
Legenda: n = število pacientov; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa 
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5.5 Povezanost trajanja hospitalizacije z odpustno medicinsko 
diagnozo  
Medicinske diagnoze smo razvrstili glede na vrsto in pogostost pojava. Pri pacientih s 
travmatološke klinike smo diagnoze razdelili na naslednje skupine: zlom kolka, drugi 
zlomi in poškodbe. Ločeno smo razvrstili diagnoze, ki so se nanašale na infekcije, 
internistična obolenja, rakava obolenja, kirurške operativne posege, možganske 
krvavitve, možganski infarkt, nevrološka obolenja, srčno-žilna obolenja in vse preostale 
diagnoze.  
 
 
Slika 12: Trajanje hospitalizacije glede na diagnozo ob odpustu 
Razdelitev medicinskih diagnoz (Preglednica 11) je dala naslednji vrstni red 
najpogostejših odpustnih diagnoz: drugi zlomi, ki niso vključevali zloma kolka  (24,5 
%), internistična obolenja (17,8 %) in zlom kolka (11,3 %); sledijo pacienti s srčno-
žilnimi obolenji (8,1 %), z infekcijami (7,4 %), s poškodbami (7,4 %), z rakavimi 
obolenji (5,5 %), možgansko krvavitvijo (4,6 %), s kirurškim posegi (4,6 %), z 
možganskim infarktom in drugimi nevrološkimi obolenji (3,2 %), vseh preostalih 
diagnoz pa je bilo 1,8 %.  
Peta hipoteza, ki se je nanašala na trajanje hospitalizacije v povezavi z medicinsko 
diagnozo ob odpustu, je pokazala, da obstaja statistična značilnost glede na vrsto 
diagnoze ob odpustu (p < 0,001).  
Preglednica 12:Trajanje hospitalizacije glede na medicinsko diagnozo ob odpustu 
 
Odpustna diagnoza n 
Trajanje hospitalizacije (število dni) 
p 
min maks M Me SO 
Zlom kolka 49 0 150 30,49 30,00 19,17 
< 0,001 drugi zlomi 106 4 34 25,84 27,00 8,86 
infekcije 32 0 43 18,63 18,00 10,06 
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Odpustna diagnoza n 
Trajanje hospitalizacije (število dni) 
p 
min maks M Me SO 
internistična obolenja 77 1 88 24,57 25,00 11,78 
rakava obolenja 24 4 45 22,13 18,00 12,65 
kirurški operativni posegi 20 3 37 21,50 24,50 10,07 
možganske krvavitve 20 6 47 22,65 22,50 11,69 
možganski infarkt 14 3 45 27,64 29,50 11,01 
druga nevrološka obolenja 14 10 62 25,93 24,00 12,46 
poškodbe 32 0 45 24,50 28,50 11,36 
srčno-žilna obolenja 35 6 36 18,51 17,00 7,99 
vse preostalo 8 2 36 20,00 20,50 12,28 
Skupaj 431      
 
Legenda: n = število pacientov; min = najmanjša vrednost; maks = največja vrednost; M = povprečna vrednost; Me = 
mediana; SO = standardni odklon; p = rezultat Kruskal-Wallisovega testa. 
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6 RAZPRAVA 
V slovenskih bolnišnicah se v zadnjem desetletju zaradi demografskih sprememb 
povečujejo potrebe po prostih posteljnih zmogljivostih. S tem, ko smo na področju 
zdravstvene nege vpeljali novejši tip bolnišnične neakutne obravnave, predvidevamo 
boljšo organizacijo dela, skrajševanje trajanja hospitalizacij v akutni obravnavi in 
sprostitev posteljnih zmogljivosti. Vse to pacientom daje več možnosti za kakovostnejšo 
zdravstveno nego, napredek pri rehabilitaciji, višjo kakovost nadaljnjega življenja in 
lažji prehod v domačo oskrbo, kar je v pomoč tudi svojcem. 
Na podlagi podatkov Negovalnega oddelka smo izvedli retrospektivno presečno 
raziskavo, s katero smo želeli ugotoviti najpogostejše vzroke, ki vplivajo na trajanje 
hospitalizacije v neakutni obravnavi. Postavili smo pet hipotez: ugotavljali smo, ali je 
trajanje hospitalizacije povezano z demografskimi značilnostmi (spol, starost) pacienta, 
z oceno potreb po zdravstveni negi, s številom negovalnih diagnoz, z vključevanjem 
svojcev in z vrsto medicinske diagnoze. Zbrali smo podatke o 431 pacientih, med 
katerimi je bilo dve tretjini žensk. Povprečna starost obravnavanih oseb je bila skoraj 80 
let. Zajeta skupina je bila v letu 2016 hospitalizirana na Negovalnem oddelku UKC 
Ljubljana. Podatke smo pridobili iz odpustnic akutne obravnave zdravljenja in iz 
dokumentacije Negovalnega oddelka. 
H1. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi se povezuje z demografskimi 
značilnostmi. 
V primerjavi z moškimi je bilo trajanje hospitalizacije pri ženskah daljše, vendar razlika 
med skupinama ni bila statistično značilna. Povprečno trajanje hospitalizacije žensk je 
bilo 24,6 dneva in moških 23,7 dneva. 
Primerjali smo tudi trajanje hospitalizacije glede na starost pacienta. Izkazalo se je, da je 
pri pacientih, mlajših od 65 let, hospitalizacija za 5 dni daljša kot pri pacientih v 
starostni skupini nad 65 let. Ob tem moramo upoštevati, da je bilo pacientov, mlajših od 
65 let, v obravnavanem vzorcu razmeroma malo. Na Negovalni oddelek so bili sprejeti 
po težkih operativnih posegih in njihova hospitalizacija je trajala povprečno 28,2 dneva. 
V primerjavi s podatki za isti negovalni oddelek v obdobju 2012/2013 se je delež žensk 
leta 2016 povečal od 62,7 % na 70,7 %, povprečno trajanje hospitalizacije pa se je od 
26,6 dneva skrajšalo na 24,3 dneva. V obdobju 2012/2013 je bila povprečna starost 
pacientov 77,3 leta; med hospitaliziranimi je bilo več kot pol oseb starejših od 80 let in 
10 % mlajših od 60 let (Klančnik Gruden, Sušić, Oražem idr., 2013). 
Po statističnih podatkih (Eurostat, 2017) je imela med evropskimi državami leta 2016 
največji delež starejših od 65 let Italija (22,0 %), Slovenija pa je bila z 18,4 % na 20. 
mestu. 
Glede na indeks staranja, ki označuje razmerje med starim prebivalstvom (65 let in več) 
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in mladim prebivalstvom (do 14 let), je opazna razlika tudi med spoloma. Januarja 2011 
je bil v Sloveniji delež žensk, starejših od 65 let, v primerjavi z mlajšimi veliko večji, 
pri moških pa je bilo to razmerje obrnjeno. Pričakovati je, da bo v Sloveniji do leta 2060 
delež populacije starejših od 65 let narasel na 31,6 % (Hlebec, 2013). 
V literaturi zasledimo članke, kjer je opazen delež obolele ženske populacije. Tako so v 
raziskavi, ki je leta 2011 potekala v Centru za transfuzijsko medicino Maribor, 
ugotovili, da je bilo med zajeto populacijo 284 pacientov, zdravljenih zaradi pljučne 
embolije, 110 (38 %) moških in 174 (61 %) žensk. V raziskavi so tudi ugotovili, da je 
»porast obolelosti žensk v primerjavi z moškimi viden po 70. letu«, in sicer zaradi 
daljše življenjske dobe žensk (Majcen Vivod, Vivod, 2012). 
Brilej idr. (2016) navajajo, da spol in starost pacientov ne vplivata na trajanje 
hospitalizacije, kar pa je delno v nasprotju z našimi ugotovitvami, saj so bili pacienti, 
starejši od 65 let, statistično značilno hospitalizirani manj časa kot pacienti, mlajši od 65 
let. Vpliva spola na dolžino hospitalizacije pa tudi v naši raziskavi nismo potrdili, 
čeprav so bile ženske hospitalizirane v povprečju dlje od moških. 
Postavljeno hipotezo, da se trajanje hospitalizacije ne povezuje z demografskimi 
spremembami, torej lahko potrdimo le deloma, in sicer v delu, ki se nanaša na starost. V 
delu, ki se nanaša na spol, pa hipotezo ovržemo. 
H2. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi se povezuje z oceno zdravja pacienta 
ob sprejemu. 
H2a. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi se povezuje z ocenjeno potrebo po 
zdravstveni negi ob sprejemu.  
Pri drugi hipotezi smo ugotavljali povezanost med ocenjenimi potrebami po zdravstveni 
negi in trajanjem hospitalizacije. Podatki naše raziskave so pokazali, da imamo največ 
pacientov uvrščenih v II. kategorijo (74,7 %), sledita III. kategorija (21,5 %) in I. 
kategorija (3 %). Po izsledkih raziskave, na istem oddelku opravljene v obdobju 
2011/2012, je v I. kategorijo spadalo 0,2 %, v II. kategorijo 46 % in v III. kategorijo 
53,8 % pacientov. Izkazalo se je tudi, da je 54 % pacientov potrebovalo posredovanje 
zdravnika in s tem povezano večjo zahtevnost pri obravnavi zdravstvene nege (Kocijan, 
2014). 
Izide zdravstvene nege je v slovenskem prostoru že pred tem proučevala v letih 2007–
2011 izvedena raziskava v 23 slovenskih bolnišnicah sekundarne in terciarne ravni. 
Izkazalo se je, da je bila kadrovska zasedba na področju zdravstvene nege leta 2011 za 
5,12 % večja kot leto prej. Glede na potrebe zdravstvene nege je bilo leta 2011 v I. 
kategorijo razvrščenih 38,29 %, v II. kategorijo 35,85 %, v III. kategorijo 23,97 % in v 
IV. kategorijo 1,58 % pacientov. Deleža I. in III. kategorije potreb po zahtevnosti 
zdravstvene nege se torej zmanjšujeta, potrebe pacientov iz II. kategorije zahtevnosti 
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zdravstvene nege pa po letu 2007 naraščajo. Omenjena raziskava poudarja, da podatki 
niso povsem realni, in sicer zaradi nihanj kadrovske zasedbe v splošnih bolnišnicah. 
Glede na demografske podatke pa je mogoče pričakovati, da se bo zahtevnost 
zdravstvene nege še povečevala (Terbovšek, Bregar, 2013; str. 72–76). 
Iz podatkov omenjenih raziskav je razvidno, da se je število pacientov v II. kategoriji 
povečalo (74,7 %), delež pacientov v III. kategoriji pa se je zmanjšal (21,5 %). 
Predvidevamo, da sta na to vplivala večja doslednost pri pregledu dokumentacije pred 
premestitvijo v neakutno obravnavo (zdravniško poročilo o bolezni, laboratorijski 
izvidi) in doslednejše upoštevanje meril za sprejem pred premestitvijo pacientov. 
Potrebno je redno vsakodnevno spremljanje, opazovanje in načrtovanje v sodelovanju s 
pacientom (Klančnik Gruden idr., 2013).  
Tako kot so v raziskavah ugotovili Kocijan (2014) in Terbovšek, Bregar (2013), se je 
tudi v naši raziskavi izkazalo, da obstaja nekoliko daljša hospitalizacija pri pacientih, 
razporejenih v II. in III. kategorijo. Med skupinami kategoriziranih pacientov nismo 
našli statističnih značilnosti. Hipoteze ne potrdimo. 
H2b. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi je povezano s številom negovalnih 
diagnoz ob sprejemu. 
Pri analiziranju povezave med trajanjem hospitalizacije in številom sprejemnih 
negovalnih diagnoz smo ugotovili, da številčno ne odstopajo od odpustnih negovalnih 
diagnoz akutne obravnave. Izkazalo se je, da je bilo ob sprejemu pri pacientih 
postavljenih povprečno deset sprejemnih negovalnih diagnoz in povprečno osem 
odpustnih negovalnih diagnoz. Največ potreb po zdravstveni negi se je nanašalo na 
nepomičnost, slabo počutje, inkontinenco, slab apetit, zmedenost, bolečine, padce, 
razjedo zaradi pritiska in pekoče mikcije. 
Ugotovili smo, da med sprejemnimi negovalnimi diagnozami in trajanjem 
hospitalizacije ni značilne statistične povezanosti. Hipoteze ne potrdimo. 
H3. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi se povezuje z oceno zdravja pacienta 
ob odpustu. 
Glede na oceno stanja ob sprejemu pacientov nas je zanimalo, ali izidi zdravstvene nege 
vplivajo na trajanje hospitalizacije ob odpustu pacientov. Najprej smo pregledali stopnjo 
odvisnosti pri izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. Ugotovili smo, da so bili 
pacienti z več potrebami po zdravstveni negi, ki so bili uvrščeni v II. in III. kategorijo, 
deležni daljše hospitalizacije. 
Veliko avtorjev v raziskavah dokazuje, da se stopnja odvisnosti med hospitalizacijo 
zmanjša, če se izvajata zdravstvena nega in rehabilitacija. Glede na stopnjo odvisnosti 
so bila opazna izboljšanja predvsem pri premikanju z invalidskim vozičkom, hoji, 
osebni higieni in hranjenju (Richmond idr., 2011; Klančnik Gruden idr., 2013). 
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Izboljšanje izidov zdravstvene nege ob odpustu pacienta je potrdila tudi trimesečna 
raziskava, ki je bila na Negovalnem oddelku v obdobju 2012/2013 izvedena na 56 
pacientih. »Rezultati so pokazali, da se je stopnja odvisnosti izboljšala pri 61 % 
pacientov« (Klančnik Gruden, Sušić, Oražem idr., 2013). 
V raziskavi (Ellis idr., 2011) so se pri pregledu in oceni stanja starostnikov osredotočili 
na spremljanje motenj spanca in težav pri hranjenju, inkontinenco, zmedenost, znake 
padcev ter razpokanje oziroma poškodbe kože. S tem so se trajanje, število ter pogostost 
hospitalizacij zmanjšali in znižali so se stroški zdravstvene oskrbe, ki pomenijo javno 
breme (Lipar, 2012).  
Naši izsledki so primerljivi z dokazi poprejšnjih raziskav doma in v tujini. Podatek je 
spodbuden za zdravstveno nego. Ugotovili smo, da med številom odpustnih negovalnih 
diagnoz in trajanjem hospitalizacije obstaja statistično značilna povezanost (p = 0,044). 
Hipotezo potrdimo. 
H4. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi se povezuje z vključevanjem svojcev v 
obravnavo pacienta.  
V četrti hipotezi smo predpostavljali povezanost med trajanjem hospitalizacije in 
dejavnim sodelovanjem svojcev v procesu zdravljenja. Sodelovanje svojcev smo najprej 
razvrstili po številu njihovih obiskov pri pacientih. Analiza variance je pokazala, da je 
bilo trajanje hospitalizacije daljše pri pacientih, kjer so se svojci bolj vključevali v 
zdravljenje oziroma so pokazali večje sodelovanje. Ugotovili smo, da je bil izbrani 
način raziskovanja neustrezen, saj so se nekateri svojci vključevali večkrat, nekaj pa je 
bilo tudi takšnih, ki so se vključili šele po smrti pacienta. Statistično značilnih razlik v 
trajanju hospitalizacije glede na sodelovalnost svojcev nismo ugotovili. Hipoteze ne 
potrdimo. 
Pri pregledu podatkov glede na teden obravnave pacienta smo ugotovili, da se je največ 
svojcev (53,5 %) vključilo v 2. tednu obravnave. Razlike v vključevanju svojcev glede 
na teden obravnave niso bile statistično značilne, zato hipoteze ne moremo potrditi. 
Iskali smo tudi morebitno povezavo med številom obiskov svojcev v prvih dveh tednih 
in trajanjem hospitalizacije. Zaradi večje preglednosti in možnosti spoznavanja 
pacientov običajno svojce povabimo na razgovor v drugem tednu hospitalizacije. 
Prednost takšnega pristopa utemeljujemo z dejstvom, da zdravstveno-negovalni tim 
spozna pacienta ter obenem sledi približevanju postavljenim ciljem glede negovalnih 
problemov in nadaljnjih možnosti rehabilitacije. Med hospitalizacijo se zelo veliko 
svojcev oglasi prvi ali drugi dan po sprejemu pacienta z vprašanjem, ki se nanaša na 
trajanje hospitalizacije. 
Pomemben del obravnave vsakega pacienta je tudi načrtovanje odpusta, ki zajema 
zbiranje informacij, uporabo dokumentacije ter dobro komunikacijo s pacientom in 
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svojci (Watts, 2007). Avtorji (Bachman, 2010; Novak idr., 2007) predvsem z vidika 
etičnih dilem pri kritično bolnih pacientih poudarjajo, da odpust pacientov, kjer je 
potencial rehabilitacije slab in ne omogoča napredka, lahko pomeni velik pritisk na 
zdravstveno-negovalni tim. Tako je veliko starostnikov slabotnih in z resnimi 
zdravstvenimi težavami, zato v naslednjih letih potrebujejo fizično pomoč in so odvisni 
od drugih. Da je sodelovanje s svojci zelo pomemben del rehabilitacije, ugotavljajo tudi 
drugi avtorji, svojci pa ob tem potrebujejo veliko psihološke in socialne pomoči ter 
podpore (Skela Savič idr., 2010). Svojci bi trajanje hospitalizacije želeli podaljševati 
prav zaradi nerealnih pričakovanj, nesprejemanja bremen in strahov. To se kaže 
predvsem v izvajanju psihičnih pritiskov na zdravnike in medicinske sestre. 
Psihofizične obremenitve svojcev vplivajo na zdravje pacientov, njihovo socialno-
ekonomsko stanje, porušenje medsebojnih odnosov in spremenjen življenjski slog. 
Dejstvo je, da je svojcem treba nuditi psihološko podporo in odkrito komunikacijo. 
Tako usmerjena socialna obravnava je v pomoč pacientom in svojcem (Bachman, 2010; 
Novak idr., 2017).  
Naše ugotovitve kažejo, da se večje vključevanje svojcev v prvih dveh tednih povezuje 
s trajanjem hospitalizacije. Potrjuje se statistično značilna negativna povezanost med 
tednom vključevanja svojcev in dolžino hospitalizacije (p = 0,024). Hipotezo potrdimo. 
H5. Trajanje hospitalizacije v neakutni obravnavi zdravljenja se povezuje z medicinsko 
diagnozo 
Peta hipoteza se je nanašala na trajanje hospitalizacije v povezavi z medicinsko 
diagnozo ob odpustu. Medicinske diagnoze smo razvrstili glede na pogostost pojava. 
Zaradi večjega števila diagnoz in sočasne obolevnosti smo zajeli samo prve medicinske 
diagnoze. Ugotovili smo vidno odstopanje v trajanju hospitalizacije pri pacientih z 
zlomom kolka in možgansko kapjo. Nasprotno pa je bilo trajanje hospitalizacije 
najkrajše pri pacientih s srčnimi obolenji in okužbami. 
Neakutna obravnava z zdravstveno nego je namenjena tistim pacientom, ki prvenstveno 
potrebujejo storitve zdravstvene nege. Toda v šestletnem delovanju Negovalnega 
oddelka se je izkazalo, da niti zdravniki pred premeščanjem pacientov niso bili dovolj 
pozorni oziroma seznanjeni z dejstvom, da program ne dovoljuje diagnostične 
obravnave ter da je treba pacienta v primeru poslabšanja zdravstvenega stanja tudi 
fizično premestiti. UKC Ljubljana kot terciarni bolnišnici primanjkuje posteljnih 
zmogljivosti celo za izvajanje rednih delovnih programov, zato je Negovalni oddelek ta 
čas edini izhod za potrebe zdravstvene nege in rehabilitacije, podaljšane bolnišnične 
obravnave in paliativne oskrbe. 
Raziskave v tujini so usmerjene v področje gerontologije, kjer se osredotočajo na 
trajanje hospitalizacije. Raziskava Ellis, Whitehead, Robinson idr. (2011) je ugotavljala 
učinkovitost geriatrične obravnave pri starostnikih, ki so bili na negovalne oddelke 
sprejeti zaradi nujnega stanja. V analizo so vključili 22 raziskav (skupno 10.315 
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pacientov) iz šestih držav. Pregledali so bolnišnično-rehabilitacijske programe za 
paciente z obolenji srca, nevrološke paciente ter paciente s pljučnimi in mišično-
skeletnimi obolenji. Ugotovili so, da so imeli pacienti z geriatrično obravnavo v 
primerjavi s kontrolno skupino večjo verjetnost za preživetje in samostojno življenje 
doma (čas sledenja je bil 12 mesecev); imeli so tudi manjše tveganje za poslabšanje 
stanja in večjo verjetnost za izboljšanje kognitivnih sposobnosti. Podobne izsledke je 
dala primerjava starostnikov po ortopedskih operacijah. V raziskavi so Bachman idr. 
(2010) ocenili učinke bolnišnične rehabilitacije pri pacientih z geriatrično obravnavo in 
pacientih s standardno zdravstveno nego. V analizo so vključili 17 randomiziranih 
kontroliranih raziskav, ki so vključevale 4.780 pacientov. Izkazalo se je, da so imeli 
pacienti, ki so bili deležni geriatrične rehabilitacije, boljši funkcionalni status ter 
zmanjšano tveganje za sprejem v negovalno ustanovo in umrljivost. Ni pa še jasno, 
katera podskupina pacientov bi imela od takšne obravnave največ koristi. Pri pacientih s 
splošno geriatrično obravnavo je rehabilitacija trajala povprečno od 15,1 do 24,5 dneva, 
pri pacientih, ki so bili rehabilitirani po ortopedskih operacijah, pa je bila ležalna doba 
od 24,6 do 28,9 dneva. Glede na geriatrično obravnavo pacientov, ki jo navajajo avtorji, 
je prednost usmerjena v kronične bolnike z boljšimi izidi zdravljenja, ki vplivajo na 
nadaljnjo kakovost življenja starostnikov. Starejši ljudje pogosto trpijo zaradi številnih 
bolezni, skupaj z geriatričnimi sindromi z več etiologijami. Znaki in simptomi se 
razlikujejo glede na posameznika in so pogosto netipični, zato bolniki obiskujejo 
različne bolnišnice ter hkrati prejemajo številne presejalne teste in recepte (Arai idr., 
2012). 
Raziskava je pokazala, da se vrsta medicinske diagnoze ob odpustu povezuje s 
trajanjem hospitalizacije pacienta (p < 0,001). Hipotezo potrdimo. 
6.1 Omejitve raziskave in priporočila za nadaljnje raziskovanje 
Na koncu moramo omeniti tudi omejitve izvedene raziskave. Čeprav so se potrebe po 
zdravstveni negi pacientov ob sprejemu večinoma skladale z odpustnim dokumentom 
zdravstvene nege iz akutne obravnave zdravljenja, pa so glede na znanje in doslednost 
medicinskih sester pri dokumentiranju možne tudi napake. Za potrebe študije smo se 
osredotočili le na prve sprejemne negovalne diagnoze, čeprav so se te v času 
hospitalizacije tudi spreminjale. Zato bi bilo smiselno v nadaljevanju raziskovati 
najpogostejše negovalne diagnoze, ki se pojavijo v času neakutne obravnave in vplivajo 
na trajanje hospitalizacije. Prav tako smo izpostavili le prve medicinske diagnoze, 
čeprav jih imajo nekateri pacienti tudi deset in več. Nadaljnji raziskovalni izziv pomeni 
proučevanje najpogostejših vzporednih medicinskih diagnoz, kot so poslabšanje 
osnovne kronične bolezni, okužba sečil, pljučnica, razjeda zaradi pritiska in demenca. 
Pri teh pacientih bi zdravstvena nega lahko vzporedno spremljala najpogostejše 
negovalne diagnoze in napredek aktivnosti pri samooskrbi. Pri mlajših od 65 let bi 
upoštevali kronična obolenja, jih spremljali tudi po odpustu in beležili število vnovičnih 
hospitalizacij. 
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7 ZAKLJUČEK 
Povezave med demografskimi in medicinskimi značilnostmi pacienta ter trajanjem 
hospitalizacije v neakutni obravnavi nismo našli. S to raziskavo smo potrdili, da 
zdravstvena nega zelo pripomore k napredku in boljši kakovosti življenja pacientov. 
Potrdila je, da tudi medicinska diagnoza vpliva na trajanje hospitalizacije. Vzporedno pa 
je nujno potrebno stalno sodelovanje s svojci pacientov, ki morajo biti že na začetku 
hospitalizacije seznanjeni tudi z zdravstvenim stanjem in realnimi možnostmi 
pričakovanj nadaljnje rehabilitacije.  
Da bi dobili vpogled v način in kakovost življenja starejših ljudi, moramo upoštevati 
več vidikov. V ospredju so zlasti njihovo zdravje, socialna vključenost, finančno stanje 
ter načrtovanje zdravstvene in socialne politike. Glede na znane demografske 
spremembe je tudi v temeljnem dokumentu Evropske unije (Ramovš, 2009: str. 1–6) 
zapisano: »Evropa se danes sooča z demografskimi spremembami, ki so po svojem 
obsegu in teži brez primere.« Temeljni dokumenti in spoznanja politike se usmerjajo na 
znanstvene dokaze v povezavi z gerontologijo, ki je osredotočena na potrebe in skrb za 
stare ljudi. Kljub temu je izrednega pomena vključevanje vseh družbenih in političnih 
resorjev, ki bodo s svojim sodelovanjem pomembno vplivali na kakovostno staranje in 
medgeneracijsko sožitje (Ramovš, 2013; Zgaga, 2009). Prav tako potrebujemo več 
sodelovanja z drugimi strokovnimi profili in okoliščine, ki bodo razvijale dodano 
vrednost. Pridobivanje strokovnih znanj pa bo omogočilo, da bosta vsebina in oblika 
dela medicinskih sester primerni okoliščinam ter potrebam pacientov in svojcev v 
sodobnem času (Koban, 2011; Pirš, 2011; Robida, 2011) 
Medicinske sestre si moramo prizadevati za spodbujanje ter dobro načrtovanje in 
doseganje zastavljenih ciljev pri pacientih v procesu njihove zdravstvene nege. S 
profesionalnim odnosom do dela, z ustrezno kadrovsko zasedbo in etičnim pristopom 
omogočamo realizacijo in doseganje zastavljenih ciljev. Ti vplivajo na boljše izide 
zdravljenja v procesu rehabilitacije, na možnost skrajševanja ležalnih dob in s tem na 
zniževanje stroškov. Za doseganje vseh teh ciljev pa je treba v zdravstveni negi izpeljati 
specializacijo iz gerontološke zdravstvene nege, ki bi s svojimi znanji in izkušnjami 
pomagala dosegati kakovostnejšo obravnavo starostnikov. Specifična znanja iz 
gerontološke zdravstvene nege bodo pripomogla k hitrejšemu razvoju, oblikovanju 
protokolov ter ustreznosti resursov, opreme in vrednosti bolnišnice (Skela Savič, 2016, 
2010). V prihodnosti bo treba zagotoviti model, ki bo zadostil vsem potrebam 
zdravstveno-socialnih storitev glede na staranje populacije (Kadivec idr., 2013; Kocijan, 
2014). 
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POVZETEK 
Neakutna bolnišnična oskrba je namenjena predvsem starejšemu prebivalstvu, ki ne 
potrebuje več diagnostičnih postopkov, temveč predvsem izboljšanje samooskrbe. 
Zdravstvena nega je ena izmed prioritet neakutne obravnave. V retrospektivni klinični 
raziskavi z analizo arhivskih podatkov smo želeli ugotoviti povezavo med trajanjem 
hospitalizacije ter demografskimi značilnostmi pacienta, oceno zdravja ob sprejemu in 
odpustu, sodelovanjem svojcev in odpustno medicinsko diagnozo. V raziskavo smo 
vključili podatke vseh 431 pacientov, ki so bili leta 2016 hospitalizirani na Negovalnem 
oddelku Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Njihova povprečna starost je bila 
80 let, prevladovale pa so ženske (70,5 %). Po štirih tednih sta zdravljenje zaključila 
102 (32,6 %) pacienta in po petih tednih 115 (26,6 %) pacientov. Izsledki analize 
kažejo, da je bila hospitalizacija daljša pri pacientih, mlajši od 65 let (p = 0,02), pri 
pacientih z večjim številom odpustnih negovalnih diagnoz (p = 0,044) in s slabšo 
vključenostjo svojcev (p = 0,024) ter pri pacientih z zlomom kolka ali z možganskim 
infarktom (p < 0,001). Povezave med trajanjem hospitalizacije in spolom oziroma 
številom negovalnih diagnoz ob sprejemu niso bile značilne. Najdaljša hospitalizacija je 
bila zabeležena pri pacientu z zlomom kolka. Podatek o značilni povezavi med ležalno 
dobo in številom negovalnih diagnoz ob odpustu je za stroko pomemben. S to raziskavo 
smo potrdili, da zdravstvena nega zelo pripomore k napredku in boljši kakovosti 
življenja pacientov. 
Ključne besede: trajanje hospitalizacije, starostnik, neakutna obravnava. 
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SUMMARY 
Non-acute hospital care is mainly for the elderly. We wanted to assess whether the 
duration of hospitalization is associated with the patient's demographic characteristics, 
the needs of patient, family participation, and medical diagnosis at discharge. The study 
included 431 patients who were hospitalized at non-acute department in University 
Medical Centre Ljubljana in 2016. The average age of the patients was 80 years. Most 
of them were women (70.5%). After four weeks, 102 patients (32.6%) completed 
treatment and 115 (26.6%) after five weeks. Hospitalization were longer in patients 
below 65 years of age (p = 0,02), in patients with greater number of discharge nursing 
diagnoses (p = 0,044), in patients with low involvement of relatives (p = 0,024), and in 
patients after hip fracture or stroke (p < 0,001). No statistically significant differences 
were found between the sexes in length of hospitalization. The longest hospitalization 
was observed in patient after hip fracture. The information on significant association 
between the number of discharge nursing diagnoses and the length of hospitalization is 
important for the care. We conclude that nursing care greatly contribute to the patient's 
progress and quality of life. 
Keywords: hospital length of stay, elderly, non-acute care. 
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ob odpustu: 
 
Število negovalnih diagnoz 
ob sprejemu: 
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ob odpustu: 
 
Medicinska diagnoza:  
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 4. teden / 5. teden 
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